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In Zeiten einer wachsenden Zahl jährlich inserierter dentaler Implantate rückt der Erhalt von 
Zähnen mit unsicherer Prognose oftmals in den Hintergrund. Dies betrifft u. a. furkationsbefal-
lene Zähne, im Speziellen, wenn der Befall fortgeschritten ist und/oder Molaren des Oberkie-
fers betrifft. Die in der Vergangenheit angewandte Therapie dieser Zähne mittels Entfernung 
einer oder mehrerer Wurzeln mitsamt des koronalen Anteils, der Hemisektion bzw. Trisektion, 
wird seltener genutzt. Nicht nur gegenüber der Extraktion und der darauffolgenden implantat-
basierten prothetischen Versorgung hat sie ihren Wert eingebüßt, auch jüngere Behandlungs-
formen, wie z. B. die Guided Tissue Regeneration, konkurrieren mit ihr. Die vorliegende Mas-
terarbeit befasst sich mit der Frage, welche Stellung die Hemisektion/Trisektion gegenüber 
Implantaten auf Grund der heutigen Datenlage einnimmt. Daneben werden weitere mögliche 
Behandlungsoptionen analysiert und der Hemisektion/Trisektion gegenübergestellt. Der 
zweite Teil dieser Arbeit beinhaltet die Anleitung zur Hemisektion/Trisektion und ihre Anwen-
dung in einem dokumentierten Patientenfall. Schlüsselartikel der vorliegenden Arbeit war die 
Veröffentlichung von Fugazotto (2001). Um zusätzliche Informationen zu beschaffen, wurden 
verschiedene Institutionen und Fachgesellschaften konsultiert. Hierunter fielen u. a. die Kas-
senzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV 2018), die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde e. V. (Deutsche Gesellschaft für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) 2005) und das Statistische Bundesamt (Destatis) in Zusammenarbeit mit dem Ro-
bert Koch-Institut (RKI) (GBE des Bundes 2020). Durch Lektüre zahlreicher Veröffentlichungen 
und intensiver allgemeiner Literaturrecherche wurden fehlende Informationen ergänzt. Der 
theoretische Part des zweitens Teils basiert maßgeblich auf Yuodelis Erkenntnissen, publiziert 
in dem Lehrbuch „Periodontal Disease“ (Schluger et al. op. 1977), ergänzt u. a. durch aktuelle 
Publikationen von Carnevale et al. (1990, 1991, 1998, 2007) sowie Sanz et al. (2020) und den 
wertvollen Hinweisen von Herrn Dr. Salenbauch. Resultierend zeigt sich, dass ein Belassen 
von inflammatorischen Prozessen und Parodontopathien – insbesondere bei Furkationsbefäl-
len – im Sinne der Periodontal Medicine nicht zu tolerieren ist und nicht als lege artis gelten 
kann. Furkationsbefälle des Grades III, oft auch des Grades II, von Oberkiefermolaren sind 
ausschließlich durch Wurzelsektion zu behandeln. Der Vergleich der Therapie durch Hemisek-
tion/Trisektion und des implantatbasierten Therapieansatzes zeigt im Outcome und dem Lang-
zeiterhalt eine Ebenbürtigkeit. Im Kostenvergleich zeigt die Hemisektion/Trisektion einen Vor-
teil. Voraussetzung eines positiven Behandlungsergebnisses ist bei beiden Therapien eine 
strenge Indikationsstellung – besonders im parodontal vorbelasteten Gebiss. Dies gilt für alle 
Therapieformen. Eine adäquate Mitarbeit des Patienten ist unabdingbar. Hierfür ist eine aus-
führliche Anleitung und Hilfestellung durch geschultes Fachpersonal, Kontrolle- und Reinstruk-
tion des Patienten notwendig. Die mannigfaltigen Therapiemöglichkeiten sollten nicht unterei-
nander konkurrieren, sondern vielmehr Grundlage des zahnärztlichen Repertoires sein, um 
dem Patienten eine umfassende Beratung für seine möglichst individuelle Behandlung bieten 
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zu können. Der dokumentierte Patientenfall zeigt, dass eine Hemisektion/Trisektion auch für 
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Auf dem Gebiet der Bundesrepublik Deutschland ist dank zahlreicher Prophylaxe- und Prä-
ventionsmaßnahmen die Notwendigkeit von Zahnextraktionen in den letzten Jahrzehnten 
stark gesunken. So präsentierte die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV)  in ihrem 
Jahrbuch 2018 einen Rückgang von 30 %: Von 16.230.000 Extraktionsfällen im Jahr 1991 auf 
12.605.000 Fälle im Jahr 2017, siehe Abbildung 1. Die genannten Zahlen beruhen dabei auf 
den abgerechneten Fällen der Primär- und Ersatzkassen der jeweilig zuständigen Kassen-
zahnärztlichen Vereinigung (KZV) (KZBV 2018).  
 
Abb. 1: Entwicklung von Wurzelkanalfüllungen, Extraktionen und Füllungen insgesamt (KZBV 2018, Seite 95). 
2011 veröffentlichten Glockmann et al. die Ergebnisse einer bundesweiten Erhebung zur Ur-
sache von Zahnextraktionen in Deutschland. Hiernach waren mit 29,7 % kariöse Zerstörungen 
und mit 28,5 % parodontale Erkrankungen hauptursächlich für eine Zahnentfernung (Glock-
mann et al. 2011).  
Die Hemisektion bzw. Trisektion von Zähnen war in der Vergangenheit unter spezialisierten 
Zahnärzten eine gängige Methode, um parodontal geschädigte Molaren zu erhalten. Diese 
Behandlung bietet dabei oft die letzte Möglichkeit, eine für den Patienten gut zu reinigende 
und entzündungsfreie Situation zu schaffen (Schluger et al. op. 1977; Sharma et al. 2018; 
Gängler und Arnold 2010; Strub et al. 2011) – insbesondere in Fällen, in welchen die sog. 
Guided Tissue Regeneration (GTR) als nicht erfolgsversprechend anzusehen ist (Cortellini 
und Tonetti 2015, 2000; Dentino et al. 2013). Alternative Behandlungsmethoden sind neben 
der Extraktion mit anschließender prothetischer Versorgung, das, aus parodontologischer- und 
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allgemeinmedizinischer Sicht nicht haltbare, Abwarten bis zum Verlust des betroffenen Zah-
nes. 
Entwicklungen und Tendenzen in der modernen Zahnheilkunde, insbesondere in der Implan-
tologie und der Implantatprothetik, zeigen jedoch, dass der Behandlungsansatz der Hemisek-
tion bzw. Trisektion zunehmend weniger verfolgt wird.   
So sank laut der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes des Statistischen Bundes-
amtes (Destatis) und des Robert Koch-Institutes (RKI), die Anzahl der jährlich abgerechneten 
Fälle nach Nr. 47b – „Hemisektion und Teilextraktion eines mehrwurzeligen Zahnes“ – des 
Bewertungsmaßstabes zahnärztlicher Leistungen (BEMA) im Zeitraum 1995 bis 2018 von 
31.600 auf 18.900 (GBE des Bundes 2020). 
Parallel zu diesem Trend kam es laut der Deutschen Gesellschaft für Implantologie im Zahn-, 
Mund- und Kieferbereich e.V. (DGI) innerhalb von 20 Jahren zu einem Anstieg der jährlich 
gesetzten Implantate von geschätzten 380.000 auf ungefähr 1,3 Millionen Implantate (Deut-
sche Gesellschaft für Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e. V. 2018).  
Verantwortlich hierfür könnten etwa finanzielle Gründe sein, da sich eine Implantatversorgung 
für den Behandler lohnender darstellt. Zudem herrscht bei vielen Behandlern die Vorstellung 
vor, dem Patienten mit der Hemisektion bzw. Trisektion eine instabile Versorgung anzubieten, 
obwohl Studien, bei lege artis durchgeführter Hemisektion bzw. Trisektion, eine gute bis sehr 
gute Langzeitprognose bestätigen (Fugazzotto 2001; Carnevale et al. 1998). 
Im Hinblick auf den demografischen Wandel (Bundesinstitut für Bevölkerungsentwicklung 
2016) und die zunehmende Altersarmut (Haan et al. 2017) ist es allerdings unabdingbar, die-
sen Trend zu hinterfragen, um z. B. auch finanziell schlechter gestellten Menschen eine adä-






Die vorliegende Arbeit widmet sich der Fragestellung, ob hemisezierte Molaren im Rahmen 
paro-prothetischer Rekonstruktionen heute noch eine ernst zu nehmende Alternative zur Ver-
sorgung mittels Implantaten darstellt. Weiter beschäftigt sich die Arbeit mit der Frage der heu-
tigen Stellung der Hemisektion/Trisektion gegenüber weiterer in Betracht kommenden Be-
handlungsmethoden. 
Als zielführend in der Beantwortung der Fragen gilt es, nicht nur die Indikationen und Kontra-
indikationen – als Möglichkeiten und Grenzen – der einzelnen Behandlungsmethoden zu be-
rücksichtigen. Vielmehr müssen auch demografische und wirtschaftliche Aspekte, sowie mög-
liche Risikofaktoren für das Outcome der jeweiligen Behandlung Beachtung finden.  
Diese Parameter liegen zugleich der abschließenden Dokumentation und Auswertung eines 







Zu Beginn der Arbeit wird der Zusammenhang und Einfluss persistent hoher Sondierungstie-
fen, Sondierungsblutungen, sowie Furkationsbeteiligungen auf die Parodontaltherapie und ei-
nen möglichen Zahnverlust dargestellt. Die Ergebnisse beruhen dabei auf einer umfassenden 
Literaturrecherche. Hierfür wurde über das Webinterface des National Center for Biotechno-
logy Information (NCBI) auf die Meta-Datenbank PubMed zugegriffen. Dort wurde zunächst 
nach den Begriffen „furcation“, „tooth loss“ und „active periodontal therapy“ gesucht. Verbun-
den waren diese Begriffe durch den Boolschen‘ Operator „AND“. Zur Einschränkung der Er-
gebnisse wurde zum einen nach englisch- und deutschsprachigen Ergebnissen gesucht. Zum 
anderen lag der Fokus auf aktuellen Veröffentlichungen, weshalb vor dem 01. Januar 2000 
erschienene Publikationen herausgefiltert wurden. Auf Basis dieser Kriterien konnten 16 Ver-
öffentlichungen ermittelt werden – hiervon 15 des Journal of Clinical Periodontology. Diese 
Publikationen wurden ausgewertet. 
In einem zweiten Schritt erfolgte auf PubMed eine Suche mit den Stichworten „furcation“, „tooth 
loss“ und „untreated“. Auch in diesem Fall waren die Suchbegriffe durch „AND“ miteinander 
verbunden. Die Suche ergab dabei sechs Treffer; hiervon bezogen sich drei Ergebnisse auf 
den Menschen. Die so gewonnenen Veröffentlichungen wurden unter dem Aspekt ausgewer-
tet, die Auswirkungen einer trotz bestehender Indikation nicht, oder nicht ausreichend, durch-
geführten Parodontaltherapie – insbesondere bei Furkationsbeteiligung – feststellen zu kön-
nen.  
Die das erste Kapitel abschließende Darstellung des angestrebten Behandlungsziels beruht 
ferner auf den Qualitätskriterien der Schweizerischen Zahnärzte-Gesellschaft (SSO) (Mom-
belli et al. 2014).   
Um die Relevanz der Behandlung parodontal geschädigter- und im Speziellen Furkationsbe-
fallener Zähne im Kontext des gesamten Organismus zu vermitteln, wurde der Begriff der „Pe-
riodontal Medicine“ erarbeitet. Hierzu wurde grundlegend die Literatur von Offenbacher ge-
nutzt, welcher den Begriff 1998 maßgeblich geprägt hat (Offenbacher et al. 1998). Ergänzt 
wurden die so erhaltenen Informationen durch neuere Veröffentlichungen von Tezal et al. (Te-
zal et al. 2005), Lockhart et al. (Lockhart et al. 2008), Zhou et al. (Zhou et al. 2017), D'Aiuto et 
al. (D'Aiuto et al. 2018), Lee et al. (Lee et al. 2017) und Dominy et al (Dominy et al. 2019). 
Im Weiteren widmet sich die Arbeit den verschiedenen Therapiemethoden und ihrer Entwick-
lung über die letzten Jahre. Dargestellt werden dabei neben der GTR und der Versorgung 
mittels Schmelzmatrixproteinen (SMP), sowie der Odontoplastik, schwerpunktmäßig die He-
misektion und die Implantattherapie. Als Quellen dienten die Bundeszahnärztekammer – Ar-
beitsgemeinschaften der Deutschen Zahnärztekammern e. V. (BZÄK) (BZÄK 2019), die KZV 
(KZBV 2018), verschiedene zahnärztliche Gesellschaften, wie beispielsweise die DGI (Deut-
sche Gesellschaft für Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e. V. 2018), die GBE 
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des Bundes (GBE des Bundes 2020), das Bundesinstitut für Bevölkerungsentwicklung (Bun-
desinstitut für Bevölkerungsentwicklung 2016) und verschiedene Fachpublikationen. 
Der im Mittelpunkt der Arbeit stehende Vergleich zwischen der Behandlung mittels Hemisek-
tion einerseits und Implantaten andererseits berücksichtigt und analysiert zudem die von Cor-
tellini und Tonetti (Cortellini und Tonetti 2001, 2004), Dentino et al. (Dentino 2000), Fugazzotto 
(Fugazzotto 2001), Carnevale et al. (Carnevale et al. 1990, 1991, 1998, 2007) und Pretzl et al. 
(Pretzl et al. 2009) gewonnenen Ergebnisse betreffend das Langzeitüberleben von hemise-
zierten und implantatversorgten Zähnen. 
Der auf diese Weise ermittelte Stand der Wissenschaft ist Grundlage der abschließenden Dis-
kussion zum derzeitigen Stellenwert der Therapie durch Hemisektion/Trisektion im Vergleich 
zum implantologischen Therapieansatz.   
Im abschließenden Patientenfall wird die Behandlung mittels Hemisektion/Trisektion und nach-
folgender prothetischer Versorgung dokumentiert und ausgewertet. Grundlage für dieses Ka-
pitel war das Lehrbuch Periodontal Disease (Schluger et al. op. 1977). Die Informationen aus 
diesem Werk wurden durch jüngere Erkenntnisse vervollständigt. Hierunter fallen die Veröf-
fentlichungen von Carnevale et al. (Carnevale et al. 1990, 1991, 1998, 2007) und die persön-
lichen Mitteilungen von Dr. Norbert Salenbauch. Der dokumentierte Patientenfall wurde nach 
diesen Vorgaben behandelt.  
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 Die Theorie 
Das vorliegende Kapitel dient der Klärung verschiedener Grundbegriffe. Es werden die grund-
legende Problematik von Furkationsdefekten und die hieraus entstehenden möglichen Konse-
quenzen erläutert. Geläufige und wichtige Therapieoptionen werden vorgestellt, ihre Indikati-
onen und Kontraindikationen erläutert. Weiter wird der wissenschaftliche Stand der verschie-
denen Behandlungsmöglichkeiten aufgezeigt. Hierzu zählt u. a. das Langzeitüberleben. Be-
sondere Aufmerksamkeit wird der Hemisektion/Trisektion und der Implantattherapie gewid-
met.  
Abschließend kommt es zur Diskussion. Unter Zuhilfenahme der gewonnen Informationen 
werden die Therapieoptionen bewertet. Auch hier liegt das Augenmerk auf der Therapie durch 
Hemisektion/Trisektion und der Implantattherapie. 
 
 Behandlungsindikationen und angestrebtes Behandlungser-
gebnis 
Persistente hohe Sondierungstiefen, Sondierungsblutungen und Furkationsbeteiligungen kön-
nen auch nach der aktiven Parodontaltherapie (APT) vorzufinden sein. Gründe hierfür sind 
u. a. insuffiziente Hilfestellung durch fachlich geschultes Hilfspersonal zur Erreichung wir-
kungsvoller Mundhygiene schwer zugänglicher Stellen, insuffiziente prothetische Versorgun-
gen mit Hygienehindernissen und Zuführung äußerlicher Noxen, z. B. durch Nikotin oder Me-
dikamente. Doch auch eine zu zögerliche und unzureichende Therapie des Behandlers, sei es 
aus Unwissen oder Unsicherheit, eine inadäquate Mundhygiene des Patienten, sowie unzu-
reichende Supervision.   
Auch Allgemeinerkrankungen, wie ein unkontrollierter Diabetes mellitus, können den Nutzen 
der durchgeführten Parodontaltherapie beschränken und den Behandlungserfolg negativ be-
einflussen. Im schlimmsten Fall ist sie einer Nichtbehandlung gleichzusetzen. 
Was eine Nichtbehandlung bei behandlungsnotwendigen Zähnen mit sich führt, wurde u. a. 
durch Nyman und Lindhe (Nyman und Lindhe 1979), Harrel und Nunn (Harrel und Nunn 2001), 
Harris (Harris 2003) und Payot et al. (Payot et al. 1987) publiziert. Im Vergleich zu ausreichend 
behandelten Parodontopathien und Furkationsbeteiligungen war u. a. ein rasches Fortschrei-
ten der Erkrankungen zu erkennen. Besonders bei tiefen Taschentiefen wirkte sich das Aus-
bleiben der notwendigen Therapie in einer jährlichen Zunahme der Sondierungstiefen aus. 
Folgend wird der Einfluss von anhaltenden Sondierungstiefen Sondierungsblutungen und Fur-
kationsbeteiligungen auf die Progredienz von Parodontopathien und einem möglichen Zahn-




 Persistente Sondierungstiefen und Sondierungsblutungen 
Um die Progression bestehender parodontaler Erkrankungen einschätzen zu können, werden 
als Indikatoren vorrangig die Messung der Sondierungstiefen und das Auftreten von Blutungen 
zur Hilfe genommen.   
Letzteres wird während der Hygienephase durch den Papillenblutungsindex (PBI) (Saxer und 
Mühlemann 1975) und während der Erhaltungsphase in der unterstützenden Parodontitisthe-
rapie (UPT) durch Blutung auf Sondieren (BOP) abgebildet.   
Tonetti et al. untersuchten 1998 in einer retrospektiven Studie die Veränderungen der Prä-
valenz von BOP, parodontaler Taschen, blutender parodontaler Taschen und Zahnverlust . 
Hierzu wurden 273 randomisierte Patienten beobachtet, welche eine UPT erhielten. Die Be-
obachtungszeit war 67 ± 46 Monate. Ein Zusammenhang zwischen auftretenden Sondierungs-
blutungen und Zahnverlust konnte weder bei der ersten- noch bei der letzten UPT-Sitzung mit 
einer signifikanten Relevanz bestätigt werden (p=0,69 bzw. p=0,58). Die Diagnose einer leich-
ten gegenüber einer fortgeschrittenen Parodontitis wies jedoch einen signifikanten Zusam-
menhang mit dem Verlust von Zähnen auf (p=0,014) (Tonetti et al. 1998). 
Matuliene et al. untersuchten 2008 den Einfluss von Resttaschen und BOP nach erfolgter APT 
auf das Fortschreiten der parodontalen Erkrankung und den möglichen Zahnverlust der be-
troffenen Zähne (Matuliene et al. 2008).  
Es wurde eine retrospektiven Kohortenstudie durchgeführt. 172 Patienten wurden nach APT 
und weiterführender UPT beobachtet. Der Untersuchungszeitraum war 3 bis 27 Jahre, im 
Durchschnitt 11,3 Jahre.  
Im Vergleich zu Resttaschen ≤ 3 mm, stieg das Risiko des Zahnverlustes bei einer Taschen-
tiefe von 5 mm auf eine Odds Ratio (OR) von 7,7 auf der Zahnebene. Je tiefer die Resttasche, 
desto höher die OR. Bei Sondierungstiefen von 6 mm betrug sie 11,0 und bei Taschen von 
7 mm 64,2.   
Persistierende Taschen > 6 mm nach der APT sind ein Risikofaktor für das Fortschreiten der 
Parodontitis und für Zahnverlust. Ein Full-Mouth Bleeding Score (FMBS) über 30 % stellt eben-
falls einen Risikofaktor für Zahnverlust dar. Dies steht in Einklang mit der früheren Veröffentli-
chung von Armitage (Armitage 1996).  
Ein Belassen persistenter Blutungen – und somit akuter Entzündungen – steht im Diskurs zu 
den Erkenntnissen der Periodontal Medicine, siehe Kapitel 2.2. Wie Klinge 2009 publizierte, 
stellen jegliche Entzündungen im oralen Bereich Gefahren für die Oral- und Allgemeingesund-
heit dar (Klinge 2009).   
Besonders bei furkationsbefallenen Zähnen, bedeutet dies – sofern der Patient die betroffenen 
Zähne erhalten möchte – dass eine konsequente Therapie der Furkation erfolgen muss, um 





Der durch horizontalen Knochenabbau hervorgerufene Furkationsdefekt bei Oberkiefer- und 
Unterkiefermolaren wird mit Hilfe der Klassifizierung nach Hamp et al. aus dem Jahr 1975 in 
die Grade I bis III eingeteilt (Hamp et al. 1975). Ausschlaggebend für die Einteilung ist dabei 
das Maß der Durchgängigkeit der Furkationen.  
 Grad I:  Die Furkation ist durch Rückgang oder Verlust des stützenden Gewebes teil-  
  weise durchgängig, allerdings weniger als 3 mm, siehe Abbildung 2 A.  
 
 Grad II: Durch den Verlust des stützenden Gewebes ist die Furkation über 3 mm son- 
                 dierbar, siehe Abbildung 2 B. 
 
 Grad III: Die Furkation ist vollständig durchgängig, siehe Abbildung 2 C. 
Die Einteilung anhand dieser Klassifikation ist ein wichtiger Anhaltspunkt zum Therapieent-
scheid (Hamp et al. 1975). 
Laut Svärdström und Wennström (Svärdström und Wennström 1996) weisen ab dem 30. Le-
bensjahr 50 % der Oberkiefermolaren einen Furkationsdefekt auf – im Unterkiefer ist dies ab 
dem 40. Lebensjahr zu beobachten. Am häufigsten kommt es hierbei beim ersten Molaren des 
Oberkiefers distal zum Furkationsdefekt (53 %); am zweiten Oberkiefermolaren mesial hinge-
gen treten Furkationsdefekte am seltensten auf (20 %).  
Oberkiefermolaren sind dreimal mehr von Furkationsdefekten betroffen als Unterkiefermolaren 
(Ross und Thompson 1980). 
Abb. 2: Gradeinteilung der Furkationsgrade (Papapanou und Tonetti 2000, Seite 11). 
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Meist können Furkationsdefekte der Grade II und III ohne Modifikation der anatomischen 
Strukturen nicht vom Patienten ausreichend gereinigt werden. Eine nicht-chirurgische Thera-
pie kann somit zum Verlust des betroffenen Zahnes führen (Carnevale et al. 2007; Dannewitz 
et al. 2006).  
Die Auswirkung von Furkationsdefekten war Forschungsgegenstand in einer 2016 von Dan-
newitz et al. publizierten Studie (Dannewitz et al. 2016).   
Im Untersuchungszeitraum wurden während der APT 33 von 505 Molaren extrahiert, was einer 
Überlebensrate von 85,9 % entsprach. Diese lag unter der Überlebensrate von Nicht-Molaren 
Zähnen (97,2 %). Die APT konnte subgingivales Scaling, GTR, Lappenoperation, Tunnelie-
rung, Wurzelresektion oder Extraktion enthalten. Bei einer Gesamtanzahl (N) von 505 Zähnen, 
wurden 227 Lappenoperationen (45 %), 14 Tunnelierungen (2,8 %), 20 Wurzelresektionen 
(4 %) und 57 GTRs (11,3 %) durchgeführt. Von den 30 extrahierten Molaren wiesen 20 Fur-
kationsdefekte auf. Im Verlauf der weiteren Therapie wurden 38 weitere Molaren extrahiert, 
71 % hiervon in den ersten fünf Jahren. 
Von 19 extrahierten Weisheitszähnen wiesen nur drei einen Furkationsdefekt vor. Es ist daher 
davon auszugehen, dass die Indikation zur Entfernung nicht aufgrund furkationsbedingter 
Komplikationen gestellt wurde. Daher wurde die Überlebensrate furkationsbefallener Molaren 
ohne Weisheitszähne ermittelt. 
Molaren mit einem Furkationsdefekt des Grades III hatten schon zu Beginn der APT eine ge-
ringere Langzeitüberlebensrate als andere Molaren. Hierbei wiesen die betroffenen Molaren 
des Oberkiefers eine deutlich schlechtere Prognose auf als die des Unterkiefers. Nach der 
APT wiesen Molaren mit Furkationsdefekten der Grade I und II eine ähnliche Prognose auf 
wie Zähne ohne Furkationsbefall (Dannewitz et al. 2016).  
Die Ergebnisse wurden mit der 1996 erschienenen Veröffentlichung von McGuire und Nunn 
verglichen (McGuire und Nunn 1996). In ihrer angefertigten retrospektiven Studie wurden 
Überlebensraten von Zähnen aufgrund verschiedener klinischer Faktoren bewertet. Hierzu 
zählten auch der Einfluss von Furkationsdefekten.   
Die mittlere Beobachtungszeit betrug 9,97 Jahre. Die Längste 16 Jahre. Es wurde ein statis-
tisch relevantes kürzeres Langzeitüberleben von Molaren mit einem Furkationsbefall der 
Grade II und III ermittelt. In Übereinstimmung mit den Ergebnissen von Dannewitz et al. ( Dan-
newitz et al. 2016) waren in den ersten fünf Jahren nach APT keine signifikanten Unterschiede 
im Langzeitüberleben im Vergleich von Molaren ohne Furkationsbefall und Molaren mit Furka-
tionsbefall der Grade I und II zu erkennen.   
Nach diesen fünf Jahren wiesen allerdings die Langzeitprognosen von Furkationsgrad II be-
troffenen Zähnen erheblich schlechtere Werte auf als die von Zähnen ohne Furkationsdefekt 
bzw. Zähnen mit Furkationsdefekt des Grades I. Diese Beobachtung teilten Dannewitz et al.  
(Dannewitz et al. 2016) nicht. Hier gab es zwischen den beschriebenen Furkationsgraden 
keine erheblichen Unterschiede betreffend der Überlebensrate. Dies könnte laut den Autoren 
auf unterschiedlichen Vorgehensweisen bei der Einteilung der Furkationsgrade basieren. Es 
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ist zu beachten, dass in der vorgestellten Studie die Hälfte aller extrahierten Zähne in einer 
kleinen Gruppe von 11 Patienten entfernt wurden, also in 15,5 % des Gesamtpatientengutes. 
  
  
1978 kamen Hirschfeld und Wassermann in ihrer Publikation zu dem Resultat, dass Furkati-
onsbeteiligungen das Überleben von Zähnen signifikant verschlechtern. Hierzu beobachteten 
sie 600 Patienten durchschnittlich 22 Jahre nach erfolgter APT. Von 1.464 furkationsbefalle-
nen Zähnen mussten 460 entfernt werden (Hirschfeld und Wasserman 1978).  
Wie schon Hirschfeld und Wassermann 1978 und McFall et al. 1982 bestätigten, hängt das 
Langezeitüberleben neben der Art der Parodontalerkrankung, und den systemischen Fakto-
ren, wie z. B. Diabetes mellitus, von den individuellen Faktoren ab. Hierzu werden u. a. Stress 
und Nikotinkonsum gezählt. Auch wiesen Patienten mit erhöhten Extraktionsraten schlechtere 




 Qualität des Behandlungsergebnisses 
Wie die Datenlage zeigt, stellen anhaltend hohe Sondierungstiefen, Sondierungsblutungen 
und nicht reinigbare oder zugängliche offene Furkationen eine hohe Gefahr in Bezug auf die 
Progression vorhandener Parodontalerkrankungen und im Zusammenhang mit Zahnverlusten 
dar. Hierbei ist es unerheblich, ob eine APT durchgeführt wurde oder nicht. Entscheidend ist 
das jeweilige Behandlungsergebnis. Um dieses qualitativ bewerten zu können, wurden die 
Qualitätsleitlinien der SSO als Grundlage genommen (Mombelli et al. 2014). Als angestrebtes 
Behandlungsziel dient Qualitätsstufe A +, doch auch Stufe A ist sehr zufriedenstellend, siehe 
Tabelle 1. 
Tabelle 1: Qualitätsstufen A+ und A der SSO, modifiziert nach Mombelli et al. 2014. 
Qualitätsstufe Behandlungsziel 
A + 
 Keine Taschen > 4 mm mit häufigem 
Bluten auf Sondieren. 
 Minimales, sporadisches Auftreten 
von Bluten auf Sondieren. 
 Keine offenen Furkationen, die Ent-
zündungszeichen zeigen und die der 
Mundhygiene nicht zugänglich sind.  
 Keine sichtbaren harten oder wei-
chen Beläge.  
 Ästhetisch befriedigende Parodontal-
verhältnisse. 
 Individuell optimale Okklusion.   
 Patient ist Nichtraucher oder erfolg-
reich vom Rauchen entwöhnt. 
A 
 Keine Taschen > 4 mm, die beim 
Sondieren regelmäßig bluten.  
 Keine Sondierungswerte > 5 mm.  
 Kein Pusaustritt.  
 Nur wenige Stellen bluten beim Son-
dieren.  
 Furkationen, die entweder geschlos-
sen oder offen und reinigbar sind.  
 Nur wenige Stellen mit sichtbaren 
harten oder weichen Belägen.  
 Schmerzfreiheit.  
 Stabile Okklusion.  
 Patient hat das Rauchen reduziert. 
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Das Erreichen der Qualitätsstufen B und C hingegen kann aus zeitgenössischer parodontolo-
gischer Sicht nicht das zu erreichende Ziel einer durchzuführenden Parodontalbehandlung 
sein.  
Tabelle 2 zeigt eindrücklich, dass, je nach Ausprägung der zugrundeliegenden parodontologi-
schen Pathologie, ein Behandlungsergebnis B oder C durchaus auch mit einer ausgebliebe-
nen Behandlung gleichzusetzen sein kann. Besonders für diese Arbeit hervorzuheben ist der 
Punkt der offenen und nicht zugänglichen oder reinigbaren Furkationen.   
Ein annehmbares Behandlungsergebnis kann so nicht erzielt werden. 
Tabelle 2: Qualitätsstufen B und C der SSO, modifiziert nach Mombelli et al. 2014. 
Qualitätsstufe Behandlungsziel 
B 
 Einzelne Taschen > 4 mm bluten re-
gelmäßig beim Sondieren.  
 Attachmentniveau und Taschentie-
fen nicht überall stabil.  
 Pusaustritt an vereinzelten Stellen.  
 Mehrere Stellen bluten auf Sondie-
ren. 
 Offene, nicht zugängliche oder rei-
nigbare Furkationen. 
 Mehrere Stellen mit sichtbaren har-
ten oder weichen Belägen.  
 Gelegentlich Schmerzen.  
 Geringfügig beeinträchtigte, korri-
gierbare Okklusion. 
C 
 Multiple Stellen mit Pusaustritt.  
 Wiederkehrende Abszedierungen.  
 Grobe Vernachlässigung der Mund-
hygiene.  
 Generalisiertes Bluten auf Sondie-
ren.  
 Fortschreitender deutlicher Attach-
mentverlust an mehreren Stellen.  
 Persistenz funktionsbeeinträchtigen-




 Periodontal Medicine 
Der Begriff der „Periodontal Medicine“ wurde im Jahr 1998 von Offenbacher eingeführt. Sie 
beschäftigt sich mit dem Einfluss des Parodontiums und seiner möglichen Pathologien auf den 
Gesamtorganismus und umgekehrt den Effekt systemischer Erkrankungen auf den Zahnhal-
teapparat (Offenbacher 1998).   
 
Durch verschiedene Studien wurde belegt, dass eine parodontale Erkrankung ein möglicher 
Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen ist (Beck et al. 1996; Beck et al. 1998; Scanna-
pieco 1998). Hierunter fallen u. a. Atherosklerose, myokardiale Infarkte und Schlaganfälle. Pa-
tienten mit einer schweren Parodontitis erleiden zweimal häufiger einen tödlichen Herzinfarkt 
und dreimal häufiger einen Schlaganfall als parodontal gesunde Patienten. Diese Angaben 
beziehen sich wohlgemerkt auf Patienten, deren weitere Risikofaktoren, wie z. B. Cholesterol, 
Diabetes mellitus und Nikotinabusus, bereits therapiert wurden. In Untersuchungen arterio-
sklerotischer Plaques, u. a. der Herzkranzgefäße, der Arteria carotis und der Aorta, wurde in 
hoher Anzahl die DNS krankheitserregender Bakterien vorgefunden, welche ausschließlich in 
der Mundhöhle vorkommen (Chiu 1999; Okuda et al. 2001; Stelzel et al. 2002). Der 2020 ver-
öffentlichte Konsensusreport von Sanz et al. zeigt eindrücklich den Zusammenhang von oraler 
Inflammation und kardiovaskulären Erkrankungen (Sanz et al. 2020).  
Weiter werden parodontale Pathologien als Risikofaktoren für Diabetes mellitus und Schwan-
gerschaftsprobleme genannt  (Offenbacher et al. 1996; Offenbacher et al. 1998; Offenbacher 
et al. 2006). Studien zeigen, dass u. a. der Verlauf von kardiovaskulären Erkrankungen und 
Diabetes mellitus durch eine adäquate Parodontitistherapie verbessert werden können (Zhou 
et al. 2017; D'Aiuto et al. 2018).   
Neben den bereits genannten Erkrankungen ist der Einfluss von Parodontopathien auf die 
Entstehung von Krebserkrankungen Gegenstand aktueller Untersuchungen. Tezal et al. wies 
2005 den Zusammenhang zwischen chronischer Parodontitis und Plattenepithelkarzinomen 
der Mundhöhle nach (Tezal et al. 2005). Besonders Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis) 
steht hier im Fokus der Betrachtung (Lee et al. 2017; Geng et al. 2017). P. gingivalis wird 
zudem mit der Entstehung neurodegenerativer Erkrankungen in Verbindung gebracht. 2019 
publizierten Dominy et al. Ergebnisse einer Studie, welche Gehirne Verstorbener auf das Vor-
kommen von P. gingivalis untersuchte. Als Resultat wurde bei verstorbenen Alzheimerpatien-
ten eine höhere Konzentration von P. gingivalis ermittelt, als bei Individuen der Kontrollgruppe 
ohne neurodegenerative Erkrankungen. Diese Erkenntnis ist Gegenstand weiterer Forschung 
(Dominy et al. 2019). Auf der anderen Seiten wirken systemische Erkrankungen, wie z. B. 
Diabetes mellitus, HIV-Infektionen oder AIDS, pathogen auf die parodontale Gesundheit ein 
(Grossi und Genco 1998). Mittlerweile werden über 50 Erkrankungen mit Parodontitis als Ri-
sikofaktor oder Modulator in Verbindung gebracht (Beck et al. 2019). 
Im Sinne der Periodontal Medicine erfolgt die Behandlung von parodontalen Pathologien somit 
nicht ausschließlich zum Zahnerhalt und zur Wiederherstellung funktioneller und ästhetischer 
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Funktionen, sondern auch zum Schutze der Allgemeingesundheit.   
Hierbei zeigt sich, dass gegenwärtige Parodontaltherapien zwar den Verlust von Attachement 
verhindern können, jedoch nicht zwangsläufig den Einfluss auf die Bildung eines Herzinfarktes. 
Eine Parodontitis darf vor diesem Hintergrund nicht mehr nur als eine lokalisierte chronische 
Entzündung angesehen werden, welche ausschließlich eine Gefahr für die orale Gesundheit 
darstellt.  
Vielmehr muss deren Einfluss auf den gesamten Organismus betrachtet werden und mögliche 
Therapieoptionen dementsprechend entwickelt und ausgelegt werden (Williams und Offenba-
cher 2003). Diese Erkenntnisse sollten unbedingt in die praktische Aufklärung und Motivation 
des Patienten einfließen und können dem Patienten z. B. in Form einer Pathogenesezeich-
nung, siehe Abbildung 3, verständlich gemacht werden. Dies kann einen bemerkenswerten 





Abb. 3: Pathogenesezeichnung modifiziert nach Salenbauch (Müller 2020). 
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 Übersicht über verschiedene Behandlungsmethoden 
Während bei Furkationsdefekten des Grades I non-invasive bzw. wenig invasive Behand-
lungsoptionen zielführend sein können, benötigen Defekte der Grade II und III besondere Auf-
merksamkeit.   
Daher publizierten u. a. Kalkwarf und Reinhardt 1988 Behandlungskonzepte für die verschie-
denen Ausprägungen von Furkationsläsionen (Kalkwarf und Reinhardt 1988).  
Scaling and Rootplaning (SRP) sollte stets bei jeder Parodontaltherapie als erstes durchge-
führt werden. Dieses kann jedoch nur bei Furkationsdefekten des Grades I ohne weitere tie-
fergehende Eingriffe zu befriedigenden Behandlungsergebnissen führen. Bei Defekten der 
Grade II und III ist durch alleiniges SRP nicht mit langfristig befriedigenden Ergebnissen zu 
rechen. So kann es z. B. zu rezidivierenden Abszessen kommen (persönliche Mitteilung Dr. 
Salenbauch). Somit müssen bei Furkationsdefekten größerer Ausprägung weitere Schritte in 
Erwägung gezogen werden.  
Diese Schritte beinhalten die resektive oder die regenerative Parodontalchirugie.  
  
Zur resektiven Chirurgie zählen u. a. das offene SRP, der apikale Verschiebelappen in Ver-
bindung mit odontoplastischen-, osteoplastischen, wie auch ostektomischen Operationen. Au-
ßerdem zählt die Wurzelamputation und die Hemisektion bzw. Trisektion hierzu. 
Die regenerative Parodontalchirurgie beinhaltet u. a. die GTR und die Therapien mit Schmelz-
matrixproteinen.   
Als letzte Therapieoption gilt die strategische Extraktion des betroffenen Zahnes und die mög-
liche prothetische Versorgung z. B. basierend auf einem inserierten Implantat.   
Im Folgenden wird auf die Behandlungsmöglichkeiten von furkationsbefallenen Zähnen einge-
gangen. Auf die Behandlung durch Hemisektion bzw. Trisektion und die Implantattherapie wird 










 Guided Tissue Regeneration (GTR) 
Die GTR zählt zu den regenerativen Parodontaltherapien. Durch pathologische Prozesse be-
schädigtes und/oder verlorenes Gewebe des Zahnhalteapparates soll hierbei zur Regenera-
tion, und somit zum Wiederaufbau der ehemals vorhandenen funktionellen Einheit, angeregt 
werden.  
Der entscheidende Unterschied zwischen der Reparation- und der Regeneration von parodon-
talen Defekten liegt in der Bildung eines langen Saumepithels in der Zone des parodontalen 
Defektes. Dieser Unterschied ist klinisch nicht zu beweisen und nur durch histologische Un-
tersuchungen zu belegen. Das lange Saumepithel wird durch die Zellen des Saumepithels 
gebildet. Aufgrund ihrer hohen Proliferationsgeschwindigkeit nehmen sie nach der Kürettage 
eines parodontalen Defektes schnell den freigewordenen Platz ein. Problematisch hierbei ist, 
dass i. d. R. kein Attachement und nur sehr wenig neuer Knochen gebildet wird. Die weiteren 
Zellen des Parodontiums, d. h. des Alveolarknochens, des Wurzelzements und des parodon-
talen Ligaments, weisen eine geringere Proliferationsrate auf. In direkter Platzkonkurrenz sind 
sie den Zellen des Epithels unterlegen. Das, den ehemaligen Parodontaldefekt, auffüllende 
Gewebe ist somit von reparativer- und nicht von regenerativer Natur (Stein 2011; Christgau 
2013). 
Die GTR nimmt sich der Problematik an, indem nach der Kürettage oder Lappenoperation des 
Defektes eine Barriere (Nyman et al. 1982) das Einwachsen der gingivalen Epithelzellen – und 
somit die Bildung eines langen Saumepithels – verhindern soll, gleichzeitig freien Raum für 
die zur Regeneration notwendigen Zellen schafft und das entstandene Fibringerinnsel stabili-
siert. Mechanisch wird dies durch die Platzierung einer Membran gelöst. Dabei wird zwischen 
resorbierbaren und nichtresorbierbaren Membranen differenziert.   
In der Vergangenheit galten nichtresorbierbare Membranen als Goldstandard, beispielsweise 
aus hochverdichtetem Polytetrafluorethylen (d-PTFE) oder expandiertem Polytetrafluorethy-
len (e-PTFE). Neben vielen Vorteilen, wie der stabilen Raumschaffung und den guten Thera-
pieergebnissen bei idealen Wunderverhältnissen, besitzt die Therapie mit nichtresorbierbaren 
Membranen auch Nachteile. Vor allem die Notwendigkeit eines zweiten invasiven Eingriffes 
zur Bergung der Membran, die hieraus resultierende Traumatisierung und mögliche Infektion 
des Wundgebietes kann das Resultat der durchgeführten GTR negativ beeinflussen. Die Mög-
lichkeit einer bakteriellen Kontamination der Membran ist ein weiterer zu nennender Nachteil 
(Nowzari et al. 1995; Stein 2011; Sanctis et al. 1996). Ursache ist u. a. eine Exposition der 
nichtresorbierbaren Membran. Folge der Freilegung der Membran kann die Notwendigkeit der 
frühzeitigen Entfernung derselbigen sein, oder ein negativer Einfluss auf den Prozess der re-
generativen Heilung. Die Exposition der Membran stellt die häufigste Komplikation des rege-
nerativen Eingriffs dar (Cortellini et al. 1990). 
Bei resorbierbaren Membranen ist hingegen aufgrund der Möglichkeit des Verbleibs und der 
Resorption kein zweiter operativer Eingriff notwendig. Zudem reduziert eine verbesserte 
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Gewebeintegration im Vergleich zu nicht-resorbierbaren Membranen das Risiko einer bakteri-
ellen Kontamination. Allerdings besitzen auch resorbierbare Membranen Nachteile – z. B. sind 
die zur Regeneration geschaffenen Freiräume weniger stabil. Außerdem kann die notwendige 
Barrierefunktion durch vorzeitige Regeneration beeinträchtigt werden und es somit zur Bildung 
eines langen Saumepithels kommen.  
Resorbierbare Membranen sind natürlichen- oder synthetischen Ursprungs. Hierdurch erge-
ben sich unterschiedliche Abbaumechanismen und Eigenschaften. Natürliche Membranen 
können bovinen oder porciden Ursprungs sein. Ihre Resorption basiert auf der enzymatischen 
Spaltung ihrer Peptidbindungen. Aufgrund des Auftretens der bovinen spongiformen Enzepha-
lopathie (BSE) in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts, und der damit einhergehenden 
Möglichkeit einer Infektion des Menschen, bedarf es der gründlichen Aufreinigung des Materi-
als – jedoch kann eine Infektion nicht zu 100 % ausgeschlossen werden. 
Synthetische Membranen werden aufgrund der Hydrolyse ihrer Esterbindungen resorbiert. 
Mittlerweile werden für die GTR vorrangig resorbierbare Membranen verwendet, welche nach 
vier Wochen bis sechs Monaten resorbiert werden (Stein 2011). 
Die knöcherne Regeneration wurde jedoch bereits vor der Entdeckung der GTR unter optima-
len mundhygienischen Bedingungen nachgewiesen (Rosling et al. 1976). 
Indiziert ist die GTR bei bis zu 2- und 3-wandigen raumschaffenden intraossären Defek-
ten > 4 mm und bei Furkationsdefekten bis Grad II der Unterkiefermolaren (Papapanou und 
Tonetti 2000). In der wissenschaftlichen Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Zahn-
, Mund- und Kieferheilkunde e. V (DGZMK) wird außerdem eine Indikation bei einem bukkalen 
Furkationsgrad II der Oberkiefermolaren ausgegeben (Meyle 1999). Allerdings ist dies durch 
die räumlich stark eingeschränkte Möglichkeit zur Reinigung in diesem Bereich umstritten. Be-
legt ist eine Kontraindikation sowohl bei Oberkiefer- als auch bei Unterkiefermolaren mit Fur-
kationsdefekten des Grades III, sowie bei horizontalem Knochenabbau. Weitere Kontraindika-
tionen sind eine nicht adäquate Mundhygiene, stark zerstörte- und hoffnungslose Zähne, und 
starker Nikotinabusus (Papapanou und Tonetti 2000; Gottlow et al. 1986; Laurell et al. 1994; 
Stein 2011; Cortellini und Tonetti 2004). 
Eine 1998 veröffentlichte multizentrische Studie zeigte u. a., dass die GTR mit resorbierbaren 
Membranen gegenüber Zugangslappenoperationen signifikant bessere Ergebnisse aufweist 
und, dass der lineare klinische Attachementgewinn in tiefen Taschen größer ist als in flachen 
Taschen (Cortellini et al. 1998). Bei Verwendung von resorbierbaren- wie auch nichtresorbier-
baren Membranen ist mit ungefähr gleichem Attachement- und Knochengewinn zu rechnen. 
Histologische Untersuchungen bestätigten den regenerativen Erfolg bei beiden Arten von 
Membranen (Cortellini et al. 1996; Caffesse et al. 1994). 
Werden Hemisektion und GTR miteinander verglichen, so ist bei der Therapie mittels GTR 
positiv zu bewerten, dass der betroffene Zahn bei vorhandener Vitalität nicht devitalisiert wer-
den muss. Cortellini und Tonetti überprüften 2001 in einer Studie mit 208 Probanden den Effekt 
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einer GTR auf vitale Zähne bzw. den Effekt wurzelbehandelter Zähne auf den Erfolg einer 
GTR. Die Ergebnisse ließen darauf schließen, dass sich die oben genannten Faktoren nicht 
gegenseitig beeinflussen und den Erfolg der Therapie nicht verschlechtern (Cortellini und To-
netti 2001).  
Verschiedene Publikationen zeigen, dass bei der Therapie von Furkationsdefekten des Gra-
des II eine Defektauffüllung erzielt wird, diese jedoch meist zu einem Übergang zu Grad I und 
nicht zur kompletten Ausheilung des Defektes führt (Yukna und Yukna 1997).  
Dannewitz et al. und Eickholz et al. veröffentlichten 2006 Langzeitsüberlebensraten von 
98,1 % bzw. 83,3 % nach 5 Jahren bzw. 10 Jahren postoperativ nach GTR bei furkationsbe-
fallenen Molaren des Grades II (Dannewitz et al. 2006; Eickholz et al. 2006). 
Wie auch bei der Anwendung der resektiven Parodontalchirurgie, ist der Behandlungserfolg 
der regenerativen Parodontalchirurgie stark abhängig von dem Patienten selbst und einer an-
gemessenen UPT. Die GTR unterliegt im Indikationsgebiet des Furkationsbefalles einem ein-
geschränkten Anwendungsgebiet.   
Vor der Durchführung der GTR muss sichergestellt sein, dass der Patient bei einer partiellen 
Defektauffüllung, z. B. von Grad II auf Grad I, motorisch und willentlich zu einer wirkungsvollen 
Zahnreinigung in der Lage ist. 
 
 Schmelzmatrixproteine (SMP) 
Die Behandlung von parodontalen Defekten mit Schmelzmatrixproteinen hat, wie auch schon 
die GTR, die Regeneration als Zielsetzung.  
Emdogain® der Firma Straumann® ist das bekannteste Produkt mit SMP als enthaltenem 
Wirkstoff.   
Der Hauptbestandteil der SMP bilden mit 90 % Proteine der Amelogenine. 1975 zeigte eine 
Studie von Sklavkin und Boyde deren Regulation und Steuerung der Bildung des azellulären 
Zahnzementes während der Zahnentwicklung. Sie selbst werden in dieser Zeit von der  
Hertwig`schen Epithelscheide gebildet (Slavkin und Boyde 1975). 1997 erschien eine Studie 
von Hammarström et al., welche SMP als Mittel zur Regeneration parodontaler Defekte ins 
Spiel brachte (Hammarström et al. 1997). Durch weitere Studien wurde gezeigt, dass SMP 
kurz vor der Ausbildung des Zahnhalteapparates und der Zementbildung auf der, sich in der 








Durch die Applikation dieser Proteine auf die gereinigte und konditionierte Wurzeloberfläche 
sollen mehrere Mechanismen gestartet werden, welche zur Regeneration des Zahnhalteap-
parates führen: 
 Immunoglobin-1-β (IL1β) und Immunoglobin-8 (IL8) werden vermindert produziert. Der 
Tumornekrosefaktor-α wird leicht vermindert exprimiert. Der Level von Prostaglandin 
E2 (PGE2) wird erhöht.  
 
 Das Verhältnis von Osteoprotegerin (OPG) und dem Receptor Activator of NF-κB Lig-
anden (RANKL) wird beeinflusst: Die Konzentration von OPG wird erhöht, gleichzeitig 
die Konzentration von RANKL vermindert, mit der Folge der Verringerung von Diffe-
renzierung und Aktivität von Osteoklasten.  
 
 Erhöhung der Proliferation und Migration von T-Lymphozyten. Hierdurch werden Mak-
rophagen aktiviert, welche das Gewebe reinigen.  
 
 Förderung der Differenzierung von mesenchymalen Stammzellen zu Zellen des Zahn-
halteapparates und somit Regeneration des parodontalen Ligaments (Sculean et al. 
2007).  
 
 Beschleunigte Revaskularisierung im Gebiet des Defektes durch erhöhte Angioge-
nese.  
 
 Antibakterieller Effekt, hierdurch findet ein Rückgang der Entzündung statt (Miron et al. 
2015).  
 
 SMP wirken zelladhäsiv. Durch diese Eigenschaft können sie nach der Applikation auf 
die konditionierte Wurzeloberfläche stabilisierend auf das Fibrinkoagulum wirken. Das 















 Indikationsstellung zum Gebrauch von SMP 
Emdogain® ist seit über 20 Jahren auf dem Markt erhältlich. Zu diesem Anlass wurde 2016 
eine Publikation von Miron et al. veröffentlicht.   
Diese beschäftigte sich u. a. mit den Indikationen, siehe Tabelle 3 (Miron et al. 2016).  
Tabelle 3: Indikationen von SMP, nach Miron et al. 2016. 
Defekt Behandlung 
Intraalveolärer  




SMP oder GTR alleine oder kombiniert mit 
Knochenaufbau (KA) 
Offener Defekt SMP oder GTR kombiniert mit KA 
Rezessionsdefekte Dicker Biotyp Koronarer Verschiebelappen mit SMP 
Dünner Biotyp Koronarer Verschiebelappen mit SMP und 
einem Bindegewebstransplantat 
oder 









SMP oder GTR 
SMP 
Wurzelamputation oder Lappenoperation 
mit SMP 
Unterkiefer SMP oder GTR kombiniert mit KA 
 
 Outcome nach Verwendung von SMP bei Furkationsdefekten 
Durch eine Studie wurde nachgewiesen, dass eine Behandlung von Furkationsdefekten des 
Grades II durch offene Kürettage unter Beihilfe von SMP ein signifikant besseres Ergebnis 
erzielt, als durch alleinige offene Kürettage (Wennström und Lindhe 2002).   
Hoffmann et al. kamen 2006 zum Schluss, dass die Behandlung mit SMP bei älteren Patienten 
männlichen Geschlechts mit schlechter Mundhygiene, welche Nichtraucher sind, ein besseres 
Ergebnis erzielt, als eine alleinige GTR (Hoffmann et al. 2006). 2004 kamen Meyle et al. zum 
Endergebnis, dass es bei der Behandlung von Furkationsdefekten des Grades II im Resultat 
keinen Unterschied zwischen dem Einsatz von SMP oder der Durchführung einer GTR gibt 
(Meyle et al. 2004). Dem steht die Veröffentlichung von Jepsen et al. aus dem Jahr 2004 ent-
gegen, welche im Vergleich von GTR und dem Einsatz von Schmelzmatrixproteinen einen 
Vorteil bei Verwendung der Proteine aufzeigt. Durch die SMP wurde eine signifikante Reduk-
tion des horizontalen Furkationsdefektes erzielt. Außerdem waren die postoperativen Schmer-
zen und Schwellungen geringer als nach einer GTR (Jepsen et al. 2004). 
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 Odontoplastik und Tunnelierung 
Resektive parodontalchirurgische Eingriffe zur 
Behandlung von Furkationsdefekten führen 
gewöhnlich zur Devitalisierung des betroffe-
nen Zahnes. Als Ausnahmen erscheinen hier 
die Odontoplastik und die Tunnelierung. Durch 
beide Behandlungsformen sollen nicht die Fur-
kationen beseitigt werden. Vielmehr sollen 
diese den hygienische Maßnahmen des Pati-
enten zugänglich gemacht werden. Soll der 
betroffene Zahn prothetisch versorgt werden, 
so bietet sich die Anfertigung einer sog. Torbo-
genkrone an. Bei dieser Krone wird durch den 
Zahntechniker ein leicht zu reinigender Zu-




Die Odontoplastik wird an Molaren mit Furkationsbefall des Grades I und auch bei schwachen 
Ausprägungen des Grades II durchgeführt. Durch Modifikation des Zahnes am Furkationsein-
gang, soll die Reinigbarkeit erhöht werden. Meist findet in dem Zusammenhang eine geringe 
Osteoplastik statt, durch welche die Hygienefähigkeit weiter verbessert werden soll. Nachteil 
dieser Behandlung ist, dass es manchmal im Anschluss zu massiven Hypersensibilitäten des 
Zahnes kommen kann. 
 
 Tunnelierung 
Die Tunnelierung ist an Unterkiefermolaren mit Furkationsdefekten der Grade II und III indi-
ziert. Auch an Oberkiefermolaren ist die Tunnelierung prinzipiell möglich, allerdings ist eine 
Trifurkation im Oberkiefer gegenüber einer Bifurkation im Unterkiefer durch den Patienten nur 
mit hohem Geschick und Anstrengung adäquat zu reinigen. Sie stellen in jedem Fall die Aus-
nahme dar und können nicht als Behandlungsziel avisiert werden.  
Idealerweise sind die Wurzeln des betroffenen Zahnes weit auseinandergespreizt. Es sollte 
maximal ein mittelschwerer Attachementverlust vorliegen. Die Tunnelierung erfolgt durch eine 
Osteoplastik des Bodens der Furkation. Um die Furkation der Zahnreinigung, z. B. durch In-
terdentalbürstchen, zugänglich zu machen, wird sie oft mit einer Odontoplastik kombiniert. 
Abb. 4: Torbogenkronen (16 und 17) nach Trisektion 
und Entfernung der mesialen Wurzel zur leich-
ten Reinigung der Furkation (Salenbauch 
2020). 
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Aufgrund ihrer Eigenheit als Prädilektionsstelle kariöser Läsionen sollte die Furkation täglich 
mit einem fluoridhaltigem Mittel penibel mit passenden Interdentalbürstchen gereinigt werden. 
Während Hamp et al. 5 Jahre postoperativ zu einer Zahnverlustrate von 0 % kamen (Hamp et 
al. 1975), zeigen weitere Studien höhere Verlustraten. So kamen Topoll und Lange 1987 für 
den Beobachtungszeitraum von 1 bis 8 Jahren auf eine Verlustrate von 6 % (Topoll und Lange 
1987).   
Helldén et al. publizierten nach einem Beobachtungszeitraum von 1 bis 11 Jahren eine Ver-
lustrate von 11 % (Helldén et al. 1989). 2019 wurde von Rüdiger et al. eine weitere Studie zu 
diesem Thema veröffentlicht. Von ehemals 42 Zähnen waren nach 5 Jahren noch 29 erhalten. 
Dies entspricht einer Verlustrate von 31 %. Eine mögliche Erklärung der Autoren war das Stu-
diendesign, in welches sehr viele Oberkiefermolaren eingeschlossen wurden. Von den behan-
delten Oberkiefermolaren gingen im Beobachtungszeitraum 33 % und von den Unterkiefermo-
laren 21 % verloren (Rüdiger et al. 2019). 
Hemisektion und Trisektion 
Wie in Kapitel 1 beschrieben, ist die Entfernung einer oder mehrerer Wurzeln zum Erhalt eines 
parodontal-, endodontisch- und/oder kariös beschädigten Zahnes eine seit Langem bekannte 
Therapieoption. So gehen die ersten Berichte über dieses Vorgehen in die Jahre 1867 und 
1884 zurück (Prinz 1945; Farrar 1884). 
Wird bei einem Unterkiefermolaren eine der beiden Wurzeln samt ihrem Kronenanteil entfernt, 
wird von einer Hemisektion gesprochen. Geschieht die Entfernung einer oder mehrerer Wur-
zeln und dessen/deren Kronenanteil/-s eines Oberkiefermolaren, handelt es sich um eine Tri-
sektion. Als Sonderform der Hemisektion ist die Prämolarisierung eines Unterkiefermolaren 
mittels Durchtrennung des Zahnes und belassen beider Fragmente zu nennen. Auf diese The-
rapie wird in der vorliegenden Arbeit nicht weiter eingegangen.  
Weiter zu unterscheiden ist die Wurzelresektion bzw. -amputation, welche sich von der Hemi-
sektion bzw. Trisektion in dem Punkt unterscheidet, dass hierbei der Kronenanteil des betroffe-
nen Wurzelsegmentes nicht entfernt wird. Setzer et al. veröffentlichten hierzu 2019 eine sys-
temische Übersichtsarbeit mit Metaanalyse (Setzer et al. 2019) . Es wurde primär das Out-
come von Therapien, welche auf einer Kronenresektion (Hemisektion, Trisektion oder Prämo-
larisierung), oder einer Wurzelresektion (Wurzelresektion- oder Wurzelamputation) basierten, 
untersucht. Dabei wurden die Daten von 19 Studien mit einer Gesamtanzahl von 2667 Fällen 
ausgewertet. In diesen Fällen wurden an 111 Zähnen Kronenresektionen und an 1.127 Zäh-
nen Wurzelresektionen durchgeführt.  
Die Überlebensrate betrug insgesamt 85,6 %. Für die Kronenresektion betrug sie 81,9 % und 
für die Wurzelresektion 87,2 %. Es wurde kein signifikanter Unterschied im Langzeiterfolg der 
beiden Therapiemöglichkeiten entdeckt. 
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Besonders in der angelsächsischen Literatur wird oftmals die Begrifflichkeit der „root resection“ 
verwendet. Frei ins Deutsche übersetzt kann dies als Wurzelresektion, also Wurzelentfernung, 
bezeichnet werden. Hiermit kann sowohl eine Hemisektion bzw. Trisektion sowohl auch eine 
Wurzelamputation, für welche gleichzeitig auch der Begriff der „root amputation“ verwendet 
werden kann, gemeint sein. Durch die wenig präzise Definition der genannten Begrifflichkeiten 
ist daher eine Differenzierung der Literatur oft erschwert. Bei allen Methoden ist jedoch der 
maßgebliche Therapieschritt die Entfernung der Wurzeln. Im weiteren Verlauf der Arbeit wird 
auf die Doppelnennung der Hemisektion oder Trisektion verzichtet und stattdessen der Begriff 
der Hemisektion verwendet.  
Die Hemisektion ist vor allem bei Furkationsdefekten von Molaren, seltener bei Prämolaren, 
das Mittel der Wahl um den betroffenen Zahn zu erhalten. Im Bereich der Parodontologie wird 
das Verfahren primär angewendet, um gut reinigbare und somit langfristig entzündungsfreie 
parodontale Verhältnisse zu schaffen. Während im Unterkiefer z. B. auch bei erhöhtem Furka-
tionsbefall der Molaren die Möglichkeit der GTR gegeben ist, hat diese Therapieform bei be-
troffenen Oberkiefermolaren nur begrenzt positive Auswirkungen. 
Der Therapieerfolg der Hemisektion und die gegebenenfalls weiterführende prothetische Ver-
sorgung ist stark von der Mitarbeit des Patienten abhängig. So ist eine gezielte Anleitung, 
Motivation und Remotivation durch das zahnärztliche Fachpersonal unabdingbar. 
 
 Indikationsstellung 
Die Indikationsstellung zugunsten einer Hemisektion beläuft sich nicht ausschließlich auf den 
Aspekt der parodontalen Schädigung. Vielmehr findet sie Anwendung bei kariösen Defekten, 
insbesondere bei Wurzelkaries. Außerdem können Zähne auch bei problematischen endodon-
tischen Situationen einzelner Wurzeln erhalten werden. Eine Hemisektion bei Molaren mit ei-
ner Furkationsbeteiligung ist möglich, wenn folgende Parameter erfüllt werden:   
 
 Freiliegende Wurzeln, welche aufgrund eines inter-
proximalen Knochenabbaus in dem Umfang zu nahe 
aneinander stehen, sodass die Pflege interproxima-
ler Einbrüche der Grade I und II nicht adäquat mög-
lich ist, siehe Abbildung 5.   
 
 Durch Knochenabbau oder kariösen Befall freilie-
gende Furkationen, welche, nach chirurgischen oder 
prothetischen Arbeiten, nicht adäquat zu reinigen 
wären.   
 
Abb. 5: Aufgrund von interproximalem 
Knochenabbau zu naheste-
hende, nicht adäquat reinig-
bare, Wurzeln (Schluger et al. 
op. 1977, Seite 550). 
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 Pfeiler mit einer hoffnungslosen Prognose aufgrund ihrer parodontalen Zerstörung. 
 
 Insuffiziente Mukogingivalchirurgie mit einem Ausbleiben an notwendigem Attache-
ment.  
 
 Mehrwurzelige Zähne mit Wurzelfrakturen.  
 
 Der vertikale Knochenabbau betrifft am Unterkiefermolaren nur die zu entfernende 
Wurzel. Im Oberkiefer betrifft er nur eine oder zwei der bukkalen Wurzeln, oder aus-
schließlich die palatinale Wurzel. Die zu verbleibende Wurzel ist hierbei von suffizien-














 Einzelne Wurzeln mehrwurzeliger Zähne, welche endodontolgisch nicht suffizient ver-
sorgt werden können. Dies kann beispielsweise aufgrund von obliterierten Kanälen, 
Perforationen oder gebrochenen Instrumenten der Fall sein. 
 
Folgende Faktoren sprechen gegen eine Hemisektion: 
 Unzureichende Unterstützung der verbleibenden Wurzeln durch den Knochen gegen-
über der okklusalen Belastung.  
 
 Apikale Vereinigung der Wurzeln.   
 
 Endodontologisch nicht suffizient zu versorgende verbleidende Wurzel/-n.  
 
 Ungünstige Position der Wurzeln. 
 
Abb. 6: Vertikaler Knochenabbau aus-
schließlich an der mesiobuk-
kalen Wurzel (Schluger et al. 
op. 1977, Seite 550). 
Abb. 7: Vertikaler Knochenabbau al-
leinig an der distalen Wurzel 




 Eine ungünstige Lage der Furkation gegenüber den verbleibenden Wurzeln, falls dies 
zur Folge hat, dass die bleibenden Wurzeln nicht ausreichend gestützt werden. 
 
 Übermäßige Zerstörung des verbleibenden Zahnanteils 
 
 Wirtschaftliche Gründe, welche einer langen und kostenverursachenden endodonti-
schen-, parodontalen- und prothetischen Therapie entgegenstehen.  
 
 Ungünstige Morphologie 
der verbleibende(n) 
Wurzel(n), welche eine 
ausreichende Retention 
der prothetischen Arbeit 
und den verbleibenden 
Zahnanteil statisch 
schwächt, siehe Abbil-
dung 8.  
 
 
Weitere patientenbezogene  
Faktoren, wie die fehlende Mit-
arbeit des Patienten, sei es 
durch die Unfähigkeit zur adä-
quaten Mundhygiene oder durch 
Versäumen der Recalltermine, 
unbehandelte akute Parodontiti-
den, unbehandelten Diabetes 
mellitus oder starken Nikotinabu-
sus, können gegen eine Hemisek-
tion sprechen. Zudem ist eine phy-
siologische Achsbelastung des 
Zahnes anzustreben, um nach prothetischer Versorgung eine Überlastungsfraktur zu vermei-
den (Schluger et al. op. 1977). 
 
 Langzeiterhalt 
Der Langzeiterhalt von furkationsbefallenen Molaren nach wurzelresektiver Therapie war Un-
tersuchungsgegenstand verschiedener Studien: 1998 erschien von Carnevale et al. eine Pub-
likation mit dem 10 Jahresüberleben wurzelresektiver Zähne. Hierzu wurden 72 Probanden 10 
Jahre lange nach der APT untersucht. Nach 10 Jahren waren 93 % der behandelten Zähne 
noch im Mund vorhanden (Carnevale et al. 1998).   
Im Jahr 2000 evaluierten Svärdström und Wennström in einer Studie die Langzeitergebnisse 
Abb. 8: Beispiel einer ungünstigen Form der zu verbleibenden Wurzel 
nach einer Hemisektion.  
A: Situation vor der Extraktion. B: Die verbleibende mesiale Wur-
zel zeigt eine ungünstige Morphologie auf. C: Durch diese un-
günstige Morphologie wird bei der Präparation die Pulpenkam-
mer perforiert.  
D, E und F: Die Ansichten von mesial (D), bukkal (E) und distal 
(F) zeigen die schlechten retentiven Qualitäten der erhaltenen 
Wurzel und deren sehr geschwächte statische Struktur (Schluger 
et al. op. 1977, Seite 667). 
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von konservativen- und resektiven Therapiemaßnahmen (Svärdström und Wennström 2000). 
Hierzu wurden Daten von 1.313 ersten und zweiten Molaren von 222 Patienten gesammelt. 
Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 45 Jahre mit einer Altersspanne von 14 bis 73 
Jahren. Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich zwischen acht und zwölf Jahren, im Durch-
schnitt 9,5 Jahre – dies traf bei 72 % der oben aufgeführten Patienten zu.  
Zu Beginn wurden von 1.313 Molaren 366 Zähne (28 %) extrahiert. 889 Molaren (68 %) wur-
den konservativ behandelt und 58 Molaren (4 %) erfuhren eine Wurzelresektion.   
Von den 889 konservativ behandelten Molaren wurden 669 Zähne (72 %) regelmäßig unter-
sucht. Von ihnen mussten im Laufe der Beobachtungszeit 21 Zähne (3,5 %) extrahiert und 5 
Molaren (0,5 %) reseziert werden.   
Dies bedeutet ein positives Outcome von 96 %.  
Im selben Zeitraum wurden von den 58 resizierten Molaren 47 (81 %) regelmäßig untersucht. 
Im Verlauf kam es zu 5 Extraktionen (11 %) . Dies hat ein positives Outcome bei 42 Molaren 
(89 %) zur Folge.  
Die Studie zeigt die Möglichkeit der Erhaltung von Molaren selbst bei großen Furkationsdefek-
ten mittels konservativer- oder resektiver Therapiemaßnahmen. Maßgeblich ist auch hier die 
konsequente UPT. 
Im Jahr 2013 zeigten Yuh et al., dass vor allem das Alter des Patienten den Therapieerfolg 
beeinflusst (Yuh et al. 2013). So kam es bei Patienten über 74 Jahren 3,33-mal häufiger zur 
Notwendigkeit der Extraktion von wurzelresizierten Zähnen gegenüber den jüngeren Patien-
ten.   
Die Überlebensrate der Wurzelresektionen war mit 91,1 % zufriedenstellend. Hierbei gab es 
keine signifikant relevanten Unterschiede zwischen Wurzelresektionen mit- und ohne Lappen-
bildung.  
El Sayed et al. publizierten 2019 Ergebnisse einer Studie, welche sich mit dem Langzeiterfolg 
von Resektionstherapien an mehrwurzligen parodontalgeschädigten Zähnen beschäftigte. Der 
durchschnittliche postoperative Beobachtungszeitraum betrug 9,62 ± 3,08 Jahre. Die Überle-
bensrate betrug durchschnittlich 56,9 %. Fünf Jahre postoperativ betrug sie 69 % nach 15 
Jahren fiel sie auf 48 %. Die mittlere Überlebenszeit eines resizierten Molaren betrug 13,83 
Jahre. Hierauf nahmen Plaqueanhaftungen, Nikotinkonsum und der Versicherungsstatus des 
Patienten maßgeblichen negativen Einfluss. Laut den Verfassern gehört damit die resektive 









Die Bedeutung der dentalen Implantattherapie hat seit den 1980er Jahren sehr stark an Ge-
wicht dazu gewonnen, im besonderen Maße nach der Anerkennung der DGZMK im Jahr 1982. 
Es werden jährlich geschätzte 1,3 Millionen Implantate in der Bundesrepublik eingesetzt. Nach 
persönlicher Anfrage bei der BZÄK, wurde für das Jahr 2016 ein Wert von einer Million einge-
brachter Implantate ausgegeben (BZÄK 2019; Deutsche Gesellschaft für Implantologie im 
Zahn-, Mund- und Kieferbereich e. V. 2018).  
 
 Indikationen und Kontraindikationen 
Aus allgemeinzahnärztlicher Sicht kommen mannigfaltige Indikationen, wie beispielsweise 
Traumata, Nichtanlagen, übermäßige kariöse Läsionen und endodontologische Fehlschläge, 
für das Inserieren eines Implantates in Frage.  
In der gemeinsamen Stellungnahme der DGZMK und der DGI 2005 wurde das Indikationsge-
biet der Implantattherapie wie folgt definiert. 
»Es besteht bei ausreichend vorhandenem oder aufgebauten ortsständigen Hart- und Weich-
gewebeangebot eine medizinische Indikation für enossale Implantate bei Patienten:  
a) die ohne Implantate funktionell nicht befriedigend versorgt werden können (z.B. extreme 
Kieferatrophie, angeborene und unfallbedingte oder nach Tumorresektion angefallene De-
fekte).  
b) bei denen die Implantatversorgung gegenüber der konventionellen Versorgung funktionelle 
Vorteile bietet (z.B. zahnloser Kiefer, Freiendsituation, Schaltlücke, kieferorthopädische Be-
handlungsmittel). 
c) bei denen auch durch alternative Behandlungsmaßnahmen vergleichbare funktionelle Er-
gebnisse zu erzielen sind. Besondere lokale Befunde und auch subjektive Gründe können für 
eine Implantation sprechen.« (Deutsche Gesellschaft für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) 2005). 
Bei Patienten mit Allgemeinerkrankungen wie Diabetes mellitus, einem reduzierten Immun-
system, Krankheiten des rheumatischen Formenkreises, Systemerkrankungen der Knochen 
und verschiedenen Herz- Kreislauferkrankungen ist hingegen gut abzuwägen. Auch sprechen 
lokale Faktoren, wie nichtabgeschlossene Wundheilungen nach operativen Eingriffen, und re-
zidivierende Schleimhauterkrankungen, gegen die Insertion von dentalen Implantaten. Eine 
unangemessene Mundhygiene und Nikotinabusus von mehr als 10 Zigaretten pro Tag wirken 
sich ebenso stark negativ auf das Langzeitüberleben des Implantates aus.  
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Besondere Beachtung muss auch Patienten gewidmet werden, welche sich inmitten oder nach 
einer Bisphosphonattherapie befinden.   
Bisphosphonate, Handelsname u. a. Fosamax®, welche u. a. zur Therapie von Osteoporose 
und Tumorerkrankungen wie dem Prostata- oder Mammakarzinom eingesetzt werden, können 
zur Osteonekrose des Kiefers führen – der bisphosphonatassoziierten Osteonekrose (bisphos-
phonate-related osteonecrosis of the jaw, BRONJ). Mittlerweile sind zwar neue Medikamente 
mit ähnlichem Wirkspektrum auf dem Markt, welche nicht zu den Bisphosphonaten zählen. 
Hier zu nennen ist der monoklonale Antikörper Denosumab, Handelsname u. a. Prolia ®, wel-
cher jedoch auch zur oben beschriebenen Kiefernekrose führen kann.  
Die im Jahr 2016 von der DGZMK und DGI veröffentlichte S3-Leitlinie »Zahnimplantate bei 
medikamentöser Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphosphonate)« nimmt sich 
dieser Problematik an und empfiehlt eine Risikostratifizierung (Walter et al. 2016). Weitere 
Einzelheiten sind in der besagten Leitlinie nachzulesen.   
Laut Arzneiverordnungsreport nehmen die Verordnungen von Bisphosphonaten zwar ab: So 
wurden 2007 noch 120 Millionen definierte Tagesdosen (defined daily dose, DDD) verschrie-
ben, 2017 hingegen nur noch 79 Millionen. Die Verschreibungen von Denosumab erfahren in 
der Bundesrepublik Deutschland allerdings seit dem Jahr 2010 einen gegenläufigen Trend: 
Wurden 2010 noch 2 Millionen DDD verschrieben, so waren es 2017 schon 47 Millionen DDD 
(Schwabe 2018). Diese Entwicklung muss aufgrund des demografischen Alterungsprozesses 
beobachtet werden, und spielt insbesondere bei der Entscheidungsfindung der Implantatthe-
rapie zukünftig eine wichtige Rolle. 
 
 Langzeitüberleben, Komplikationen und Implantationserfolge 
Generell sind bei Komplikationen von Implantaten zwei ursächliche Faktoren zu unterschei-
den. Hierbei handelt es sich um die mechanische Komponente, z. B. Lockerung der Supra-
konstruktion, und der biologischen Komponente, wie beispielsweise eine Periimplantitis. Prin-
zipiell kann auch ein mechanisches Problem zu einem biologischen führen und umgekehrt.  
Das allgemeine Langzeitüberleben inserierter Implantate wird mit 90 % bis 95 % innerhalb der 
ersten zehn Jahre postoperativ angegeben. Die Prävalenz der Periimplantitis beläuft sich auf 
10 % implantat- und 20 % patientenbezogen (Mombelli et al. 2012). Hierbei steigt das Risiko 
einer Periimplantitis, falls schon eine parodontale Grunderkrankung vorhanden ist (Heitz-Ma-
yfield 2008). Auch steigt das Risiko zu erkranken, falls der betroffene Patient nicht in der Lage 
ist, eine adäquate Mundhygiene zu betreiben (Ferreira et al. 2006).   
Da parodontale Pathologien die Hauptindikation einer Hemisektion stellen, wird folgend das 
Implantat im parodontal beeinträchtigten Umfeld untersucht. Es wird das Outcome von Implan-
taten beobachtet, welche als Zahnersatz aufgrund eines vorherigen Zahnverlustes durch pa-
rodontale Schädigung, notwendig geworden sind. 
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Die Auswirkung parodontaler Erkrankungen auf Implantate war Gegenstand zahlreicher Lang-
zeitstudien (Mengel und Flores-de-Jacoby 2008; Mengel et al. 2007; Karoussis et al. 2003; 
Ferreira et al. 2006; Swierkot et al. 2012; Roos-Jansåker et al. 2006). Resultierend wurde in 
diesen festgestellt, dass der Erfolg der Implantationstherapie durch zugrundeliegende Paro-
dontitiden negativ beeinflusst werden kann.  
Diese Beeinflussung ist unterschiedlich gewichtig – je nach Art und Ausprägung der parodon-
talen Erkrankung. Generell scheinen aggressive Parodontitiden stärker negativ auf den Im-
plantationserfolg einzuwirken, als chronische Parodontitiden. So kamen Mengel und Flores-
de-Jacoby im Jahr 2005 auf eine Überlebensrate von 88,8 % nach 5 Jahren bei Anwesenheit 
einer aggressiven Parodontitis (Mengel und Flores-de-Jacoby 2005). 2007 veröffentlichten 
Mengel et al. die 10 Jahresüberlebensrate im selben Zusammenhang mit 83,3 % (Mengel et 
al. 2007). Karoussis et al. publizierten 2003 den Vergleich von inserierten Implantaten in ge-
sunden Zahnhalteapparaten und chronischen Parodontitiden über 10 Jahre nach Insertion. 
Hierbei unterschieden sich die Überlebensraten, 90,5 % zu 96,5 %, und die Erfolgsraten, 
71,4 % zu 94,5 %, voneinander.  
Ein Erfolg wurde hierbei wie folgt definiert: 
• Sondierungstiefen < 5 mm. 
• Keine Sondierungsblutung. 
• Jährlicher Knochenverlust < 0,2 mm. 
Auch kam es bei zugrundeliegender chronischer Parodontitis zu vermehrten Komplikationen 
von 28.6 % gegenüber 5,8 % bei gesunden Parodontalverhältnissen (Karoussis et al. 2003). 
Neben den allgemeinen Prävalenzen von bis zu 63 % für eine Mukositis und bis zu 43 % für 
eine Periimplantitis wurden weit höhere Risiken der biologischen Erkrankung von Implantaten 
bei parodontologisch erkrankten Patienten ermittelt. Ferreira et al. berichtete 2006 von einem 
dreifach höheren Auftreten einer Periimplantitis im parodontal geschädigtem Gebiss  
(Ferreira et al. 2006). 
Eine 2012 von Swierkot et al. publizierte prospektive Kohortenstudie kam zu dem Resultat, 
dass bei einer generalisierten aggressiven Parodontitis das Risiko einer Mukositis verdrei-
facht-, das Risiko einer Periimplantitis vervierzehnfacht- und das Risiko eines Implantatverlus-
tes gegenüber parodontal gesunder Patienten verfünffacht ist (Swierkot et al. 2012).  
Zu beachten ist, dass in dieser Studie nicht alleine nach dem Langzeitüberleben gegangen 
wurde – dieses betrug bei Patienten mit aggressiver Parodontitis 96 % und bei gesunden Pro-





Dieser wurde anhand folgender Parameter definiert:  
• Keine Lockerung des Implantates.  
• Keine Unannehmlichkeiten wie z. B. Schmerzen. 
• Sondierungstiefen ≤ 5 mm ohne Sondierungsblutung. 
• Kein Fortschreiten einer radiologischen Transluzenz.  
• Ein jährlicher Knochenverlust ≤ 0,2 mm ab dem ersten Jahr nach Einfügen der Supra-
konstruktion. 
Falls hierbei nur ein Kriterium nicht erfüllt wurde, galt das Implantat als gescheitert. Dieses 
Vorgehen wurde durch die Autoren damit begründet, dass nicht nur der Verlust eines Implan-
tates den Erfolg einer Implantattherapie und die Lanzeitstabilität definiert, sondern auch Kno-
chenrückgang und Entzündungsgeschehen des periimplantären Umfeld ausschlaggebende 
Faktoren sind. Durch diese Auslegung eines Implantaterfolges wären unter 40 % der in der 
Studie inserierten Implantate erfolgreich gewesen. Laut den Autoren wurde diese Einordnung 
zum ersten Mal in einer Studie verwendet (Swierkot et al. 2012). 
Beim Ausbleiben einer indizierten UPT kommt es bei 48 % zu einer Mukositis und bei 7 % zu 





 Implantate vs. Hemisektion – Stand der Wissenschaft 
Das nächste Kapitel beschäftigt sich mit dem direkten Vergleich der Therapien der Hemisek-
tion und Implantation. Verglichen werden u. a. die Kosten der Therapie und das Langzeitüber-
leben. 
 
 Kostenstruktur  
Eine Veröffentlichung aus dem Jahr 2013 implizierte, dass die Kosten für eine Implantatlösung 
höher sind als beim Erhalt der Zähne. Allerdings basierte diese Veröffentlichung auf Erfahrun-
gen einer privaten Praxis mit einer kleinen Gruppe an Patienten, von welchen viele Raucher 
waren (Fardal und Grytten 2013). 
2009 wurden die Ergebnisse einer Studie von Pretzl et al. veröffentlicht, welche sich mit den 
entstehenden Kosten der unterstützenden UPT beschäftigt hatte (Pretzl et al. 2009). Diese 
Therapie ist nach Behandlung eines furkationsbefallenen Zahnes unabdingbar.   
Nach zehn Jahren regelmäßiger UPT entstanden hiernach pro Zahn Kosten von 1,21 € bis zu 
404,72 € bei 3,5-fachem Satz. Die Durchschnittskosten pro Zahn beliefen sich zwischen 
60,52 € und 91,99 €. Sie hängen von unterschiedlichen Faktoren ab, so u. a. von dem Zahn 
selbst, dem Knochenverlust und der Mundhygiene. Nach Extraktion des betroffenen Zahnes 
ist zu beachten, dass lediglich die UPT für ihn wegfällt. Wohl kann im ästhetisch unkritischen 
Teil eine Zahnlücke bestehen bleiben, doch sobald der extrahierte Zahn prothetisch ersetzt 
werden sollte, übersteigen die entstehenden Kosten diejenigen der UPT. So gehen die Auto-
ren bei einer herausnehmbaren Versorgung von mindestens 790 €, bei einer Brückenlösung 
von mindestens 1.650 € und bei einer implantatbasierten Versorgung von mindestens 2.050 € 
aus. Weiterhin benötigten auch die genannten prothetischen Versorgungen regelmäßige Kon-
trollen und Nachsorge. Bei der Wahl einer Brückenversorgung ist an die Beschädigung der 
Pfeilerzähne und erhöhte Sekundärkariesgefahr zu denken. Auch die Implantatlösung ist u. a. 
aufgrund der Gefahr einer Periimplantitis nicht kostenneutral (Pretzl et al. 2009).  
So wie es bei dem Versuch einen furkationsbefallenen Zahn zu erhalten zu Misserfolgen kom-
men kann, so besteht dieses Risiko auch bei der Versorgung mit Implantaten. Ein 2002 veröf-
fentlichtes Review zeigte, dass 2,5 % der inserierten Implantate vor der prothetischen Versor-
gung verloren gehen. 2 bis 3 % der Implantate mit fester Versorgung gehen während der ers-
ten 5 Jahre verloren. Implantatgetragene Deckprothesen wiesen mehr als 5 % Implantatver-
luste auf (Berglundh et al. 2002).   
Liegt der Extraktion eines Zahnes ursprünglich ein parodontaler Defekt zugrunde, ist ein eng-
maschiges Recall nach erfolgter Implantation unabdingbar und so auch eine hohe Überlebens-
wahrscheinlichkeit von Implantaten und deren Suprakonstruktionen möglich (Schou 2008). 
Andere Veröffentlichungen zeigen jedoch, dass die Inzidenz einer Periimplantitis bei 
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Parodontitispatienten gegenüber parodontal gesunder Patienten erhöht ist. Dies gilt auch für 
den schlussendlichen Verlust des Implantates (Karoussis et al. 2003; Dalago et al. 2017).  
Im Jahr 2015 veröffentlichten Schwendicke et al. Ergebnisse einer Studie, welche ebenfalls 
die Kosten nach Therapie furkationsbefallener Zähne verglich. Hierbei wurden die entstehen-
den Lebenszeitkosten bei Erhalt des betroffenen Zahnes durch parodontale Therapien und die 
Extraktion des Zahnes mit folgendem implantatbasierter Prothetik simuliert. Endergebnis der 
Studie war, dass in der Mehrheit der Fälle die zahnerhaltende Therapiewahl kostengünstiger 
war, als die Entfernung des Zahnes (Schwendicke et al. 2014).  
 
 Vergleich des Langzeitüberlebens hemisezierter Zähne und Implantaten 
Die Annahme, dass die Entfernung von furkationsbefallenen Zähnen und darauf folgende Im-
plantationen bessere Langzeiterfolge bietet, wurde durch zahlreiche Studienergebnisse wider-
legt (Dannewitz et al. 2016; Ellegaard et al. 2006; Lang und Zitzmann 2012; Langer et al. 
1981). 
Die am häufigsten vorkommenden Zwischenfälle nach einem resektiven Eingriff bei furkati-
onsbefallenen Zähne sind kariöse Läsionen, vertikale Frakturen und endodontische Fehl-
schläge (Klinge et al. 2015).  
Laut einer Publikation aus dem Jahr 2006 von Minsk und Polson, sollte besonders bei Fakto-
ren, welche das Misserfolgsrisiko eines Implantates erhöhen, wie z. B. starkes Rauchen, ag-
gressive Parodontitis oder langanhaltende intravenöse Bisphosphonattherapie über zwei 
Jahre, der Erhalt des jeweiligen Zahnes im Vordergrund stehen und eine Entfernung des Zah-
nes mit darauffolgender Implantation vermieden werden.   
Im Gegensatz hierzu sollte bei Patienten mit erhöhtem Kariesrisiko der implantologische Weg 
gewählt werden. Zu bedenken gilt es, dass eine erhöhte Kariesaktivität neben einer unzu-
reichenden Mundhygiene u. a. auch ihren Ursprung in einer Xerostomie haben kann. Diese 
kann medikamentös bedingt sein. Anihypertensiva, Diuretika, Antidepressiva und Atropine 
sind nur einige Medikamente, welche diesem Zustand zugrunde liegen können (Minsk und 
Polson 2006). 
Im Jahr 2001 veröffentlichte Fugazotto eine retrospektive Studie, welche die Überlebensraten 
von hemisezierten Zähnen und Implantaten in der Molarenregion verglich (Fugazotto 2001). 
Der Beobachtungszeitraum lief bis zu 15 Jahre. In dieser Zeit wurden 701 wurzelamputierte 
Zähne und 1.472 Implantate beobachtet.  
Jeder Patient, welcher eine resektive Behandlung erfuhr, wurde vor dem Eingriff in adäquater 
Mundhygiene instruiert. So wurde kein Patient operiert, welcher nicht in der Lage war, eine 
wirkungsvolle Mundhygiene, kontrolliert durch den PBI, aufrecht zu halten. Diese wurde durch 
einen Plaquescore kleiner gleich 10 % erwiesen. 
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Außerdem führten folgende Kriterien zum Ausschluss: 
1. Ein unkontrollierter Diabetes, Immunerkrankungen oder weitere kontraindizierende 
systemische Faktoren. 
2. Bestrahlungstherapie der Kopf- und Nackenregion innerhalb der letzten 12 Monate vor 
der geplanten Therapie. 
3. Chemotherapie innerhalb der letzten 12 Monate vor der geplanten Therapie. 
4. Starker Nikotinabusus – definiert als Konsum von mehr als 10 Zigaretten am Tag. 
Diese Kriterien galten auch für die Gruppe der Implantatempfänger. Zusätzlich wurde hier aus-
geschlossen, wer eine persistierende parodontale Erkrankung aufwies, oder eine notwendige 
Parodontaltherapie nicht durchführen lassen wollte. 
Folgende Punkte definierten ein erfolgreiches Outcome in der Gruppe der wurzelamputierten 
Zähne: 
1. Keine Sondierungstiefe größer als 4 mm. 
2. Keine Evidenz auf Bluten auf Sondierung bei mehr als einer Nachkontrolle. 
3. Keine Evidenz von Exsudation. 
4. Keine Evidenz einer Karies oder Wurzelfraktur. 
Der Erfolg einer Implantation wurde nach den Kriterien von Albrektsson et al. definiert (Alb-
rektsson et al. 1986). Diese Mindestkriterien wurden erstmals 1986 veröffentlicht und sind 
noch heute allgemein gültig. Hierzu gehören u. a. die Stabilität des krestalen Knochens um 
das Implantat, das Fehlen von Weichteilentzündungen, von entzündlichem Exsudat und von 
Schwellungen (Basten et al. 1996). 
Resultat der Studie war eine Erfolgsquote von 96,8 % der resektiv behandelten Zähne nach 
einem Zeitraum von über 15 Jahren, siehe Tabelle 4. 




Erfolg in % nach 15 Jahren 
und mehr 
Oberkiefer 2. Molar 84 (6) 92,9 
Oberkiefer 1. Molar 155 (6) 97,6 
Unterkiefer 2. Molar 175 (5) 97,1 
Unterkiefer 1. Molar 187 (6) 96,8 




In Anbetracht der Erfolgsraten ist ein detaillierter Blick auf die Therapie der einzelnen Zähne 
notwendig. Je nach Entfernung der Wurzel bieten sich verschiedene Erfolgsraten. So betrug 
die Erfolgsrate bei der Entfernung der mesiobukkalen- (mb) und distobukkalen (db) Wurzel der 
Oberkiefermolaren 100 %, bei der Entfernung der distalen Wurzel von Unterkiefermola-
ren 75 %.  
Neben dem therapierten Zahn und der entfernten Wurzel, ist u. a. die Belastung für den Lang-
zeiterfolg ausschlaggebend. So kam es zu einem Misserfolg bei 6 von 8 Unterkiefermolaren, 
wenn dieser der hinterste Brückenpfeiler einer intakten Versorgung war und die mesiale Wur-
zel entfernt wurde. Fungierte der behandelte Zahn hingegen als Pfeiler einer neu konstruierten 
festen Prothetik ergab sich eine Erfolgsrate von 90 % über den Beobachtungszeitraum hin-
weg.  
In der Gruppe der Implantate kam es bei insgesamt 1.472 beobachteten Fällen zum Verlust 
von 44 Implantaten noch bevor sie definitiv prothetisch versorgt worden sind. Die gesamte 
Erfolgsquote lag nach mehr als 13 Jahren bei 97,0 %. Auch hier war die Position des Implan-
tates für dessen Erfolg ausschlaggebend. So wiesen alleinstehende Implantate in der Region 
des zweiten Molaren die höchste Misserfolgsrate mit 15 % auf, siehe Tabelle 5. 
Tabelle 5: Outcome von Implantaten nach 15 Jahren, modifiziert nach Fugazotto 2001. 
Region Implantat Erfolg in % nach 13 Jahren 
Oberkiefer 2. Molar 97,6 
Oberkiefer 1. Molar 98,5 
Unterkiefer 2. Molar 85,0 
Unterkiefer 1. Molar 98,6 
Gesamtanzahl 97,0 
 
Nach Fugazotto besitzen wurzelamputierte Molaren und Implantate in Molarenregion die 
höchste Misserfolgsrate, wenn sie alleinstehend an terminaler Stelle des Zahnbogens stehen. 
Zudem ist die funktionale Belastung der Zähne bzw. der Implantate wichtig. 30,5 % der Fehl-
schläge bei wurzelamputierten Molaren und 37,8 % der Misserfolge bei Implantaten werden in 
Assoziation mit Parafunktionen gebracht (Fugazzotto 2001).  
Müller et al. veröffentlichten 2013 eine Studie, welche Zahnverluste über lange Zeit hinweg 
nach umfangreichen Parodontalbehandlungen mit- und ohne prothetischer Versorgung unter-
suchte (Müller et al 2013). Hierfür wurden im Bundewehrkrankenhaus Koblenz 91 Patienten 
retrospektiv evaluiert, welche vor fünf bis 17 Jahren eine umfassende Parodontalbehandlung 
durchlebt haben. Diese Patienten wurden allesamt vom selben Zahnarzt behandelt. Insgesamt 
waren 1.937 Zähne vorhanden.  
65 Patienten besaßen eine feste Prothetik (29) und/oder mit Klammern befestigte heraus-
nehmbare Teilprothesen (25) oder Teleskopkronen (25).  
25 Patienten wurden parodontal behandelt, waren jedoch nicht prothetisch behandelt und 
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fungierten in der Studie als Kontrollgruppe.  
Im Beobachtungszeitraum von 9,7 ± 4,1 Jahren gingen 317 Zähne und 70 Pfeilerzähne verlo-
ren. Hiervon war der Verlust von 273 Zähnen und 48 Pfeilerzähnen parodontal begründet. 
Der Hauptzahnverlust kam bei der Kontrollgruppe 1,2 ± 1,5 und den Teilprothesen 4.4 ± 3,4. 
Der Pfeilerzahnverlust war bei der festen Prothetik 0,4 ± 1,1 Zähne, 1,0 ± 1,2 bei den Teilpro-
thesen mit Klammern und 1,3 ± 1,0 bei der Gruppe mit Teleskopkronen.  
Parodontal geschädigte aber umfassend parodontal behandelte Patienten sind demnach ge-
fährdeter, einen zukünftigen Zahnverlust zu erleiden, als Patienten ohne prothetische Versor-
gung, wenn biomechanische Faktoren, wie Schienungen, hierbei nicht berücksichtigt werden. 
 
Neben patientenbezogenen Handicaps, wie beispielsweise altersbasierende eingeschränkte 
motorische Fähigkeiten, welche durch den behandelnden Zahnarzt nicht beeinflusst werden 
können, zeigen Studien die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit der Patientenführung und -moti-




Bei der Beurteilung von Erfolgen oder gegebenenfalls Misserfolgen von verschiedenen Be-
handlungsmodalitäten müssen diese zunächst klar definiert werden. Insbesondere in Fällen 
von furkationsbefallenen Zähnen stellt dies eine schwierige Aufgabe dar.   
So können beispielsweise die einen Patienten schon den reinen Erhalt der betroffenen Zähne 
über längere Zeit als Erfolg werten, während andere hierbei einen Misserfolg sehen, da die 
Furkation nicht geschlossen ist, oder sogar eine permanente Entzündung vorhanden ist.  
Dieses Beispiel ist auch auf die zahnärztlichen Behandler anzuwenden und deren subjektive 
Auslegung des Behandlungsverlaufes und dessen Resultat. Um die genannte Subjektivität in 
eine objektive Bewertung zu überführen, haben sich die in Kapitel 2.1.3 erläuterten Qualitäts-
leitlinien der SSO bewährt. Die hieraus abgeleitete Definition einer erfolgreichen Behandlung 
bei den Qualitätsstufen A+ und A steht in Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Studie 
von Matuliene et al. (Matuliene et al. 2008), welche u. a. ein erhöhtes Risiko des Zahnverlustes 
bereits bei einer Taschentiefe < 5 mm beschrieb. Auch die Erhöhung des Risikos des Zahn-
verlustes bei erhöhten Sondierungsblutungen, in diesem Fall über 30 % im FMBS, wird durch 
die Qualitätsleitlinien abgedeckt.  
Während Tonetti et al. (Tonetti et al. 1998) keine signifikante Relevanz im Zusammenhang 
einer erhöhten Sondierungsblutung mit Zahnverlust bestätigten, konnten sie diese im Ver-
gleich des Risikos eines Zahnverlustes bei einer leichten Parodontitis gegenüber einer fortge-
schrittenen Parodontitis erbringen.   
Sieht man diese Aussage vor dem Hintergrund der reichhaltigen Studienlage, u. a. von Harrel 
und Nunn (Harrel und Nunn 2001), Harris (Harris 2003) und Payot et al. (Payot et al. 1987), 
welche ein rasches Fortschreiten von Parodontopathien bei nicht adäquater Therapie be-
schreibt, sollte hinterfragt werden, ob eine persistente Blutung auf Sondierung nicht zumindest 
indirekt zum Zahnverlust führt, da diese Zeichen eines inflammatorischen Geschehens ist, 
welches weiter zur Zerstörung des parodontalen Komplexes führt und somit die Parodontopa-
thie fortschreiten lässt.  
Dies gilt im Ganzen für die Parodontologie und im Einzelnen für die Behandlung von Furkati-
onsdefekten. Hier zeigten Carnevale et al. (Carnevale et al. 1991; Carnevale et al. 1998; Car-
nevale et al. 2007) und Dannewitz et al. (Dannewitz et al. 2006, 2016) das Fortschreiten mit 
dem möglichen Verlust des betroffenen Zahnes bei Ausbleiben der Therapie eines Furkations-
defektes der Grade II und III. Untermauert werden diese Ergebnisse durch die schon seit Län-
gerem publizierte Studie von Hirschfeld und Wassermann (Hirschfeld und Wasserman 1978). 
Die konsequente Behandlung von Furkationsdefekten, aber auch die adäquate Nachsorge und 
Supervision des Patienten muss grundlegend durchgeführt werden. Ein Furkationsdefekt stellt 
für den betroffenen Zahn eine ernstzunehmende Pathologie dar. Besonders wenn es sich um 
einen Defekt des Grades II oder III handelt und/oder sich der erkrankte Molar im Oberkiefer 
befindet. Ein Abwarten, oder eine nicht adäquat durchgeführte Behandlung, ist vor allem in 
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den fortgeschrittenen Stadien keine zeitgemäße Therapie und kann zu einer Progredienz der 
Erkrankung, mit dem möglichen Resultat des endgültigen Zahnverlustes, führen.  
Doch nicht nur die lokalen Auswirkungen einer persistierenden Entzündung auf den Zahn und 
dessen Zahnhalteapparates sind hierbei zu beachten. Zahlreiche Studien bestätigen den ne-
gativen Effekt solcher Pathologien auf den gesamten Organismus.   
Beispielsweise ist die Einflussnahme von Parodontopathien auf die Ausprägung und den Ver-
lauf kardiovaskulärer Erkrankungen und Systemerkrankungen, wie Diabetes mellitus, mit sig-
nifikanter Relevanz bestätigt worden. Weitere Studien legen nahe, dass die Entstehung bös-
artiger Erkrankungen der Mundhöhle, wie z. B. die des Plattenepithelkarzinoms, durch Paro-
dontopathien begünstigt wird.   
Die Periodontal Medicine zeigt jedoch auch eindrucksvoll, dass schon bestehende Erkrankun-
gen des Gesamtorganismus durch eine adäquate Verbesserung der Mundhygiene positiv be-
einflusst werden können.  
Ein Belassen von inflammatorischen Prozessen – seien sie akuter oder chronischer Natur – 
ist besonders in Anbetracht des heutigen Wissens der Periodontal Medicine nicht mehr zeit-
gemäß und muss in der modernen Zahnheilkunde entschieden abgelehnt werden. 
Bei der Bewertung der verschiedenen Behandlungsoptionen spielen zahlreiche Faktoren eine 
beeinflussende Rolle. Patientenbezogene Gesichtspunkte nehmen eine tragende Rolle ein. 
Diese beinhalten u. a. allgemeinmedizinische und zahnmedizinische Einflüsse. Doch auch den 
Gewohnheiten der Patienten, wie Nikotinkonsum, und den Fähigkeiten zur eigenen Mundhy-
giene, sind eine hohe Relevanz zuzuschreiben.   
Nicht zu vergessen sind die Fähigkeiten und die Erfahrungen des behandelnden Zahnarztes. 
Studien zeigen, dass der Behandlungserfolg hiervon maßgeblich beeinflusst wird (Cortellini 
und Tonetti 2015; Hierse 2017; Rahbaran et al. 2001) .  
Außerdem ist das Engagement des Behandlers bei der Umsetzung von Hilfestellung und Mo-
tivation im Praxisalltag für eine wirkungsvolle Mundhygiene maßgeblich für den Langzeiterfolg. 
Hierzu ist entsprechend geschultes Praxispersonal unabdingbar. Neben den Erfolgsaussich-
ten spielen monetäre Gesichtspunkte eine wichtige Rolle.  
Resektive-, regenerative-, invasive- wie auch non-invasive Eingriffe können bedingt erfolgs-
versprechend sein.  
Im Bereich der regenerativen Parodontalchirugie zeigt die GTR besonders im Bereich des 
Unterkiefers gute Behandlungserfolge. Allerdings kommt es bei Furkationsdefekten des Gra-
des II oftmals zu keiner kompletten Defektauffüllung, sondern zu einer teilweisen Verbesse-
rung des Furkationszustandes, beispielsweise in eine Überführung zu einer Grad I Furkation. 
Dies ist im Unterkiefer vertretbar, solange die Kriterien A+ oder A erfüllt werden können. 
  
Im Oberkiefer führt jedoch die zugrundeliegende anatomische Morphologie der Molarenwur-
zeln selbst bei hoher Motivation und feinmotorischem Geschick des Patienten zu Problemen, 
welche schlussendlich den Misserfolg der Behandlung beinhalten. Hohe 
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Langzeitüberlebensraten sprechen für die GTR im engen Indikationsgebiet bis Furkationsgrad 
II in Unterkiefermolaren - im Oberkiefer ist die Behandlung kritisch zu hinterfragen.   
Patienten, welche für eine GTR infrage kommen, müssen eine ausreichende Motivation zur 
Durchführung der Behandlung und zur häuslichen Mundhygiene mitbringen. Gegenüber ein-
facher resektiver parodontalchirugischer Maßnahmen ist alleine schon aufgrund der Material-
kosten, wie z. B. für die benötigten Membran, die Durchführung der GTR kostenintensiver. 
Wie auch schon bei der GTR, zeigt der alleinige Einsatz von SMP im Oberkiefer bei Furkati-
onsdefekten des Grades II keine komplette Regeneration des Defektes, sondern oftmals den 
Übergang in eine Grad I Furkation. Besonders bei der Verwendung des Marktführers 
Emdogain® spielt auch hier der finanzielle Aspekt bei einem Marktpreis von über 100 € für 
0,15 ml eine wichtige Rolle.   
Walter et al. sehen die Möglichkeiten der Furkationsbehandlung an Oberkiefermolaren mittels 
GTR oder SMP als beschränkt an (Walter et al. 2011). 
Die gegenwärtige Studienlage zeigt positive Einflüsse auf Ausprägung und Dauer postopera-
tiver Beschwerden bei simultaner Applikation von SMP im Zuge einer Lappenkürettage oder 
einer GTR. 
Die vorgestellten resektiven Therapieverfahren der Odontoplastik oder der Tunnelierung be-
sitzen gegenüber der Hemisektion den Vorteil, dass der betroffene Zahn im Vorfeld der Be-
handlung nicht devitalisiert werden muss. Dieser Vorteil kann jedoch durch sehr starke posto-
perative Hypersensibilitäten zum Nachteil werden.  
Wie die GTR und die Verwendung von SMP handelt es sich bei der Odontoplastik und der 
Tunnelierung um adäquate Therapien zur Behandlung von Furkationsdefekten des Unterkie-
fers – im beschränkten Maße auch des Oberkiefers. Hierbei muss die vergleichsweise geringe 
Kostenintensität positiv bewertet werden. Die weite Streuung des Langzeitüberlebens nach 
Tunnelierung ist gegenüber dem bei der GTR schlechter zu bewerten. Auch ist zum erfolgrei-
chen Outcome dieser resektiven Therapien eine Motivation zur guten Mundhygiene des be-
troffenen Patienten unabdingbar. Dem liegt zugrunde, dass die Therapien den Patienten pri-
mär die Reinigung der Furkationen erleichtern sollen.  
GTR, SMP, Odontoplastik und Tunnelierung können bei Furkationen bis Grad II der Unterkie-
fermolaren als zielführend eingeordnet werden.   
Nach heutiger Studienlage ist eine adäquate Therapie eines Oberkiefermolaren mit Furkati-
onsbefall des Grades III weder durch GTR noch dem Einsatz von SMP noch resektiven paro-
dontalchirurgischen Ansätzen oder gar durch alleinige konservierende Behandlung (SRP) im-
stande, entzündungsfreie Verhältnisse zu schaffen.   
Auch die Behandlung mittels GTR des ersten Oberkiefermolaren, bei einem Furkationsbefall 
des Grades II der distalen Furkation, gilt als stark fragwürdig. Insbesondere wenn hierbei die 
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Wurzeln des ersten und zweiten Oberkiefermolaren sehr eng beieinanderstehen ist die GTR 
nicht erfolgsversprechend.  
Strebt der Patient den maximalen Zahnerhalt an, bietet sich in diesen Fällen alleinig die Hemi-
sektion als erfolgsversprechende Therapie an. Nur durch ihre Durchführung ist eine reinigbare 
und somit entzündungsfreie Situation als Behandlungsergebnis zu erreichen. 
Zum Langzeitüberleben hemisezierter Zähne gibt es eine mannigfaltige Studienlage. In der 
jüngeren Vergangenheit wurde diese maßgeblich durch Carnevale et al. (Carnevale et al. 
1990, 1991, 1998, 2007) geprägt. Hier wurden Langezeitüberlebensraten von 93 % nach 10 
Jahren publiziert (Carnevale et al. 1998), siehe Kapitel 2.3.4.2. Dieses sehr gute Outcome 
lässt auf eine sichere Therapieoption schließen. Allerdings müssen auch Langzeitquoten an-
derer Studien mit einbezogen werden. Diese weisen zum Teil schlechtere Langzeitergebnisse 
auf (Svärdström und Wennström 2000; Yuh et al. 2013; El Sayed et al. 2019).  
Dies kann u. a. an der Erfahrung und Technik des jeweiligen Operateurs liegen.  
Carnevale et al. beschrieben 1990 die sog. Carnevaletechnik, welche in der erwähnten Studie 
angewandt wurde (Carnevale et al. 1990). Ein weiterer Punkt ist die rigorose Auswahl des 
Patientengutes, die UPT und die Supervision, welcher zu den sehr guten Ergebnissen geführt 
haben kann.  
Fugazotto demonstrierte in seiner Studie aus dem Jahr 2001, dass bei strenger Indikations-
stellung, Supervision und guter Nachsorge, vergleichbar hohe Langzeitüberlebensraten wie 
bei Carnevale et al. erreicht werden können (Fugazzotto 2001; Carnevale et al. 1990, 1991. 
1998, 2007).   
Fugazottos publizierte Erfolgsraten sind sowohl beim zahnerhaltenden Ansatz als auch bei der 
implantatbasierten Therapie sehr hoch (Fugazotto 2001).    
Im Speziellen muss hiernach auf die Region, die Lage des Zahnes bzw. des Implantates im 
Zusammenhang mit der Restbezahnung und auf die Art der Therapie geachtet werden. Auch 
spielt die Wahl der prothetischen Versorgung eine Rolle.   
Bei der Bewertung der Resultate gilt es zu bedenken, dass es sich, wie schon erwähnt, hierbei 
um Erfolgsraten eines sehr motivierten und zur Parodontalhygiene befähigtem Patientenklien-
tel handelt. Dies beruht auf den strengen Auswahlkriterien der Studie. Allerdings sind auch die 
misserfolgsdefinierenden Kriterien sehr streng. So ist ein Misserfolg nicht mit dem Verlust ei-
nes Zahnes oder Implantates definiert, sondern tritt beispielsweise schon bei Bluten auf Son-
dieren bei mehr als einer Sitzung auf. 
Die publizierten Erfolgsraten sind nicht uneingeschränkt auf das gesamte, theoretisch infrage 
kommende, Patientengut zu projizieren. Zweifelsohne scheint, nach Fugazotto (Fugazotto 
2001), die Hemisektion mit adäquater prothetischer Versorgung und einer Patientenauswahl 
nach strengen Indikationskriterien der Extraktion und implantatbasierenden Versorgung eben-
bürtig zu sein.  
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Die Extraktion von stark furkationsbefallenen Zähnen und das Setzen eines Implantates ist 
eine oft angewandte Therapiestrategie. Hierbei muss jedoch bedacht werden, dass auch nach 
einer Implantation ein hoher Standard der Mundhygiene von Seite des Patienten erbracht wer-
den muss. Ist dies dem Patienten bisher nicht gelungen, ist der Langzeiterfolg fraglich. Das 
gute Outcome mit einer Überlebensrate nach Insertion eines Implantates von 90 % bis 95 % 
10 Jahre postoperativ kann nicht ohne weiteres für ein Patientengut, welches den zu erset-
zenden Zahn aufgrund parodontaler Pathologien verloren hat, übertragen werden.  
Im Bereich des Langzeitüberlebens eingebrachter Implantate sind deutliche Unterschiede zwi-
schen parodontal gesunden- und parodontal erkrankten Patienten zu erkennen. Hierbei ver-
schlechtert sich die Prognose weiter bei Vorliegen einer aggressiven Parodontitis gegenüber 
einer chronischen Parodontitis.   
Doch nicht alleine der schlimmste anzunehmende Fall – der Verlust des Implantates – kommt 
bei parodontalen Vorschädigungen häufiger vor als bei parodontal gesunden Patienten. Wie 
Karoussis et al. 2003 publizierten, sinkt durch eine Parodontitis besonders die Erfolgsrate ge-
genüber einem gesunden Parodontium. Weitere Komplikationen wie die Mukositis und die Pe-
riimplantitis kommen ebenfalls häufiger vor (Karoussis et al. 2003).   
Durch diese Fakten und auch der Studie von Swierkot et al. (Swierkot et al. 2012), welche 
erhebliche Nachteile bei der Implantation in einem Gebiss mit einer generalisierten aggressi-
ven Parodontitits gegenüber eines gesunden Parodontiums ermittelte, muss die Therapieent-
scheidung einer strengen Prüfung standhalten. 
Der Ansatz der Extraktion parodontal geschädigter Zähne und die spätere implantatbasierte 
prothetische Versorgung kann durch den stattgefundenen Knochenabbau beschränkt sein. 
Dies gilt besonders bei schmalen Alveolarkämmen, groß ausgedehnte Kieferhöhlen oder bei 
geringer Distanz zu anatomischen Strukturen, z. B. dem Canalis mandibulare im Unterkiefer 
(Minsk 2006).  
Implantate sind eine berechtigte Möglichkeit der Grundlage prothetischer Versorgungen – im 
parodontal gesunden-, wie auch im erkrankten Gebiss. Allerdings beeinflussen vorliegende 
Parodontitiden das Outcome der Implantattherapie stark negativ. Dies ist zu beachten und 
dem betroffenen Patienten zu vermitteln. Die Extraktion eines Zahnes aufgrund eines paro-
dontalen Defektes und die darauffolgende implantologische Versorgung ist kein Allheilmittel, 
d. h. es muss weiterhin eine adäquate UPT erfolgen und mit dem Risiko des Misserfolges 
gerechnet werden.   
Nicht zu vergessen ist die Kostenfrage, welche sich vor Durchführung jeder Therapie stellt. Es 
muss bei der Kalkulation beachtet werden, dass auch nach Entfernung des Zahnes und er-
folgter implantatbasierter prothetischer Rehabilitation eine UPT erfolgen muss. Beim Ausblei-
ben derselbigen steigt die Gefahr von Komplikationen an. Fardal und Grytten (Fardal und Gryt-
ten 2013), Pretzl et al. (Pretzl et al. 2009) zeigten, dass ein Erhalt des furkationsbefallenen 
Zahnes mit regelmäßiger UPT wohl kostengünstiger ist, als die implantologische Lösung, 
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jedoch mit allen Konsequenzen, die sich aus einer chronischen Restinfektion des Furkations-
bereiches ergeben.   
Schwendicke et al. unterstreichen diese Aussage mit einer 2014 veröffentlichten Studie, wel-
che die Kosten einer lebenslänglichen UPT eines furkationsbefallenen Molaren mit den Kosten 
einer implantatbasierten Prothetik durch Simulationen verglich (Schwendicke et al. 2014).  
Die Hemisektion stellt neben der Implantation eine wichtige Therapieoption von furkationsbe-
fallenen Zähnen dar. Dies gilt besonders, wenn die Furkationsdefekte fortgeschritten sind 
und/oder sich im Oberkiefer befinden. Die verschiedenen Aussagen zum postoperativen Out-
come lassen darauf schließen, dass eine strenge Indikationsstellung notwendig ist. Dies gilt 
ebenso für die Implantation. Auch ist eine lebenslange UPT bei beiden Therapieoptionen not-
wendig, um ein entzündungsfreies Ergebnis zu erreichen. Einschnitte erhält die Anwendung 
der Hemisektion u. a. durch das Kassenrecht, welche diese nur als Ausnahme zum Erhalt 
einer geschlossenen Zahnreihe oder zum Erhalt eines vorhandenen Zahnersatzes als Kas-
senleistung übernimmt. Auch ist durch die geringe Honorierung nach BEMA, ein Vorgehen 
nach der Carnevaletechnik als nicht wirtschaftlich anzusehen.   
Ebenso wird die Implantatlösung durch das derzeitige Kassenrecht eingeschränkt, da diese, 
bis auf den Zuschuss der Regelversorgung, als reine Privatleistung zu verrechnen ist. 
Hemisektion und die Versorgung durch Implantate sind Therapien, welche auch heute noch 
beide ihre Daseinsberechtigung besitzen. Einen evidenzbasierten Vorteil im Hinblick auf den 
Behandlungserfolg ist zwischen den Behandlungsansätzen nicht festzustellen.  
 
Dies wurde eindrucksvoll beim 27. Kongress der European Association for Osseointegration 
(EAO) 2018 in Wien demonstriert. Unterstützer der erhaltenden-, wie auch Befürworter der 
implantatbasierenden Therapie zeigten, dass nicht ein einziger Therapieansatz die alleinige 
zielführende Standardlösung für alle Problemstellungen und jeden Patienten ist. Eine der wich-
tigen Kernaussagen war, frei nach Wachtel: 
 
„Implantate sind nicht hier um Zähne zu ersetzen –  
sie sind dazu da, fehlende Zähne zu ersetzen.“ 
                                                                                                                           (Wachtel 2018) 
 
Durch ihre speziellen Einsatzgebiete sollten die vorgestellten Therapiemöglichkeiten vom 
zahnärztlichen Behandler beherrscht werden und somit dessen Portfolio erweitern, um dem 




 Die Praxis der Hemisektion 
 
Das vorliegende Kapitel widmet sich im ersten Teil der theoretischen Grundlagen zur Therapie 
eines Zahnes mittels Hemisektion und dessen möglicher prothetischer Versorgung, vgl. Kapi-
tel 3.1. Der zweite Abschnitt demonstriert die praktische Anwendung an einem Patientenfall, 




Bevor die chirurgische Therapie begonnen 
wird, sollte zunächst eine suffiziente Wurzel-
behandlung durchgeführt worden sein. Hier-
durch wird vermieden, dass es durch nicht 
behandelbare Kanäle zu Überraschungen 
und Enttäuschungen kommt. Die Wurzelbe-
handlung sollte hierbei auch bei der zu ent-
fernenden Wurzel durchgeführt werden, 
siehe Abbildung 9. Liegt dem Knochendefekt 
eine Paro-Endoläsion zugrunde, so besteht 
die Möglichkeit der Ausheilung des betroffe-
nen Anteils des Parodontiums. Die Durchfüh-
rung der Hemisektion wäre in diesem Falle nicht mehr notwendig. 
Vor der chirurgischen Phase empfiehlt sich die Versorgung der zu erhaltenden Wurzel mit 
einem adhäsiven- oder gegossenen Stiftaufbau und die grobe Vorpräparation des Zahnes. 
Außerdem sollte ein Vorabdruck des Zahnes genommen werden. Somit kann schon im Vorfeld 
ein suffizientes Provisorium im Labor angefertigt werden. 
 
 Chirurgie 
Den Beginn der Hemisektion bildet, nach der Anästhesie, die Schaffung eines apikalen Repo-
sitionslappen (Spaltlappen bzw. partieller Spaltlappen) in bukkaler- wie auch lingualer Rich-
tung. Der Zugang kann dabei auf weitere Zähne ausgeweitet werden, wenn auch dort ein wei-
teres parodontalchirugisches Vorgehen indiziert ist.  
Abb. 9: Erster Molar mit Furkationsbefall präoperativ, 
nach Abschluss der notwendigen Vorbehandlung 
(Schluger et al. op. 1977, Seite 551). 
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Durch eine Kürettage der Furkation und des 
interproximalen Bereiches wird der Knochen 
dargestellt. Es kommt zur Entfernung mögli-
cher Plaque und des Granulationsgewebes. 
Die Struktur des Knochens und das Ausmaß 
der Furkation wird ersichtlich,   





Es erfolgt die Bewertung des Knochens und 
der Knochenstruktur, sowie der Form, Posi-
tion und Belastungsfähigkeit der Wurzel. Die 
Trennung der Wurzel sollte unter maximalen 
Knochenerhalt getätigt werden,   






Nun folgt die Rekonturierung des umgeben-
den Knochens, um eine gleichmäßige Adap-
tion des Lappens an den Knochen zu erlau-







Abb. 10: Erster Molar mit Furkationsbefall nach Bildung 
eines partiellen Spaltlappens und Entfernung 
des Granulationsgewebes durch Kürettage  
(Schluger et al. op. 1977, Seite 551). 
Abb. 11: Trennung der distobukkalen Wurzel am ersten 
Molaren (Schluger et al. op. 1977, Seite 552). 
Abb.12: Situation des ersten Molar nach Entfernung der 
distobukkalen Wurzel und Rekonturierung des 
Knochens (Schluger et al. op. 1977, Seite 552). 
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Am verbleibenden Zahn muss ferner ein Überstehen, sog. Nasenbildung, strengstens vermie-
den werden, siehe Abbildung 13. Diese würde zu einer nicht zu reinigenden Plaqueakkumula-




















Ist dies vollzogen, kommt es zur Modifikation der Vorpräparation. Diese wird vor der Fixation 
und dem Zunähen der gebildeten Lappen – intraoperativ – getätigt. Carnevale et al. beschrie-
ben diese Methode 1990 (Carnevale et al. 1990). Von Vorteil ist hierbei, dass durch direkte 
Sicht die vorhandenen Weichgewebe- und Knochenstrukturen beurteilt werden können und 
diese Informationen direkt in das Präparationsdesign und die Lage der Präparationsgrenze 
einfließen können. Die Präparation kann so den vorhandenen anatomischen Strukturen ange-
passt werden. Nach dem Wundverschluss durch Nähte kommt es zur Anpassung des Provi-
soriums an die neuen Gegebenheiten. 
Abb. 13: Belassen eines Überhanges  
"Nasenbildung" nach Entfernung 
der mesialen Wurzel im Rahmen 
einer Hemisektion (Schluger et 
al. op. 1977, Seite 669). 
 Abb. 14: Plaqueakkumulationsstelle nach prothetischer 
Versorgung bei Beibehaltung eines Überhan-
ges (Schluger et al. op. 1977, Seite 669). 
Abb. 15: Röntgenologische Aufnahme der Situation 
von Abbildung 13 (Schluger et al. op. 
1977, Seite 669). 
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Die Wundkontrolle und Nahtentfernung findet eine Woche postoperativ statt. Wie in Abbildung 
16 und Abbildung 17 zu erkennen, sind eine gut zu reinigende Endsituation und adäquate 
Vorbehandlungen, wie etwa suffiziente Wurzelbehandlungen, die Grundsteine einer erfolgrei-
chen Hemisektionstherapie.  
 Definitive Präparation und Anfertigung der prothetischen Arbeit 
Nach zwei bis drei Monaten postoperativ kann mit der definitiven Versorgung der hemisezier-
ten Zähne begonnen werden. Hierzu wird das Provisorium abermals abgenommen und die 
definitive Präparation angefertigt. Diese sollte zum Schutz des Parodontiums möglichst sup-
ragingival angefertigt werden (Leon 1977).   
Ist dies nicht möglich, z. B. aufgrund tiefreichender kariöser Läsionen oder geringer Re-
tentionshöhe des Pfeilers, kann sie bis auf 0,5 mm subgingival gelegt werden (Ramfjord 1974). 
Wie Maynard und Wilson 1979 publizierten, muss nach erfolgter subgingivaler Präparation 
genügend Platz zwischen Kronenrand und Knochen zur Verfügung stehen, um die biologische 
Breite – bestehend aus physiologischem Sulkus, epithelialem- und bindegewebigem Attache-
ment– auszubilden (Maynard und Wilson 1979). Die mittlere biologische Breite von 2,04 mm 
wurde 1961 bestimmt (Gargiulo et al. 1961). 
Hierbei ist zu beachten, dass sich die Höhe des dentogingivalen Komplexes approximal maß-
geblich von seiner vestibulären bzw. oralen Höhe unterscheidet, siehe Abbildung 18 und Ab-







Abb. 16: Klinische Situation nach Abheilung und Nah-
tentfernung (Schluger et al. op. 1977, Seite 
552). 
 
Abb. 17: Röntgenologische Aufnahme der Situation 
von Abbildung 16 (Schluger et al. op. 1977, 
Seite 552). 
Abb. 18: Höhe des dentogingivalen Komple-
xes approximal von 4 mm  
(Kois 1996, Seite 33). 
Abb. 19: Höhe des dentogingivalen Komple-
xes vestibulär von 3 mm  
(Kois 1996, Seite 33). 
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Dementsprechend darf bei der Präparation nicht die vestibuläre bzw. orale Höhe auf die Ap-
proximalregionen übertragen werden, da hierdurch das Risiko der Schädigung des dentogingi-
valen Komplexes besteht (Kois 1996). 
Bei der Präparation ist auf ein blutungsfreies Vorgehen zu achten. Mittels Retraktionsfäden 
kann der Sulkus vorübergehend geöffnet werden. Auf ein elektrochirurgisches Freilegen der 
Präparationsgrenze vor dem Abdruck sollte verzichtet werden (Silness 1970; Ramfjord 1974).  
Die Auswahl der anzuwendenden Präparationsform richtet sich im besonderen Maße nach der 
Menge der bleibenden Zahnhartsubstanz. Liegt diese ausreichend vor, so sollte bevorzugt 
eine Hohlkehl- oder Stufenabschrägungspräparation durchgeführt werden. Bei hemisezierten 
Zähnen ist jedoch meistens die Restmenge der Zahnsubstanz sehr gering, weshalb in diesem 
Fall eine Tangentialpräparation bevorzugt gewählt wird. Die Präparation beschränkt sich dabei 
auf die okklusale Platzschaffung und die Schaffung paralleler Verhältnisse zirkulär des Zah-
nes. Bei diesem Vorgehen wird zwar die verbleibende Zahnsubstanz geschont, allerdings ist 
die klare Definition des Präparationsrandes erschwert. Dies kann zu einer Über- bzw. Unter-
konturierung der späteren prothetischen Versorgung führen.  
Bestandteil früherer Diskussionen war ebenso der sich bildende Winkel zwischen der Krone 
und der Wurzeloberfläche. Dieser ist bei Präparationsformen wie der Hohlkehle oder der Stufe 
größer als bei Anwendung der Tangentialpräparation (Carnevale et al. 1990), siehe Abbildung 
20. Martignoni und Schönenberger postulierten 1983 in diesem Zusammenhang, dass mit zu-
nehmender Größe des Winkels auch das Risiko einer parodontalen Erkrankungen steigt (Mar-
tignoni und Schönenberger 1983) – Publikationen von Carnevale et al. wiedersprechen dieser 












Abb. 20: Vergleich des Winkels zwischen Kronen und Wurzeloberflä-
che; abgeschrägte Schulter/Bevel (links); Tangentialpräpara-
tion (rechts) (Carnevale et al. 1990, Seite 42). 
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Bei der Verwendung einer Stufen- und/oder einer Hohl-
kehlpräparation kann zwar zur weiteren Reduktion des 
Randspaltes das Anlegen eines Bevels durchgeführt 
werden, siehe Abbildung 21, (Shavell 1993, Kuwata und 
Schärer 1980). Allerdings zeigen Carnevale et al., dass 
sowohl Hohlkehl, Stufen-, wie auch Tangentialpräpara-
tionen einen annehmbaren Randspalt unter 60 µm er-




Keine der geometrischen Präparationsformen ist als ab-
soluter Goldstandard zu definieren. Eine supragingivale 
Lage des Präparationsrandes ist jedoch besonders bei 
parodontalen Defiziten zu empfehlen, siehe Abbildung 
22. Dies bestätigen die 2015 publizierten Ergebnisse ei-
ner systematischen Literaturrecherche (Podhorsky et 
al. 2014). Vorrangig ist, dass der Patient an der betroffe-
nen Stelle eine adäquate Mundhygiene betreiben kann 
und er mit Hygienemitteln den Restaurationsrand erreichen kann (Silness 1970).  
Nach Beendigung der Präparation ist eine blut- und speichelfreie Abformung anzufertigen. Das 
Provisorium ist zu unterfüttern und wieder einzugliedern.   
Bei der Herstellung des Meister-
models im Labor ist darauf zu 
achten, dass keine essentiellen 
Informationen verloren gehen. 
Dieser Verlust findet meist 
dadurch statt, dass der Stumpf 
apikal der verlaufenden Präpara-
tionsgrenze übermäßig abge-
schliffen wird. Der unterhalb der 
Präparationslinie abgeformte 
Anteil des Zahnes gibt Informa-
tion über das ehemalige Kontur-
relief. Bei dessen Verlust besteht 
vor allem die Gefahr der Über-
konturierung der anzufertigen-
den Arbeit (Strub et al. 2011), siehe Abbildung 23. 
 
Abb. 21: Reduktion des Randspaltes durch 
Schulterabschrägung (Salenbauch 
2019). 
Abb. 23: Herstellung des Meistermodel. Nur der abgeformte Anteil des 
Zahnfleisches wird entfernt (links); der abgeformte Anteil des 
Zahnes unterhalb der Präparationslinie gibt Information über 
den Konturverlauf der Krone (rechts) (Strub et al. 2011, Seite 
576). 
Abb. 22: Supragingivale Lage des Präpara-
tionsrandes (Salenbauch 2020). 
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Bei der Anfertigung der Krone muss eine Überkonturierung 
vermieden werden. Diese wurde Mitte des letzten Jahrhun-
derts in Form einer vestibulären und oralen Verdickung der 
Krone angefertigt, siehe Abbildung 24. Hierdurch sollte es 
zu einer Abweiserfunktion von Plaque und Debris kommen. 
Die Idee hinter dieser Theorie war, dass die Essensbe-
standteile beim Mahlvorgang vom Sulkus ferngehalten wer-
den sollen und direkt an die marginale Gingiva weitergelei-
tet werden sollte, siehe Abbildung 25. 
  
Mittlerweile ist eine erhöhte Plaqueakkumulation cervikal dieser Verdickung bewiesen (Yuo-
delis et al. 1973, Jameson und Malone 1982). Außerdem korreliert die Stärke entzündlicher 
Prozesse des angrenzenden Parodontiums mit der Höhe der beschriebenen Überkonturie-











Eine Unterkonturierung der Krone sollte auch nicht 
stattfinden. Diese ist weniger schädlich, kann aber 
eine Hyperplasie der Gingiva mit sich führen, siehe 
Abbildung 27. Allerdings ist diese durch adäquate 
Mundhygiene gut durch den Patienten selbst zu eli-
minieren.  
Im Falle eines Furkationsbefalles des zu behandeln-
den Zahnes sollte die Kontur der Krone nicht kom-
plett dem ursprünglichen – natürlichen – Kronenver-
lauf nachgeahmt werden.  
Abb. 24: Überkonturierung der Kronen 
auf Molaren (Jameson und 
Malone 1982, Seite 621). 
Abb. 25: Model der Theorie der Abwei-
serfunktion durch Überkonturie-
rung (Jameson und Malone 
1982, Seite 620). 
Abb. 26: Abhängigkeit der Plaqueakkumulation 
zur Höhe der Überkonturierung 
(Jameson und Malone 1982, Seite 
621). 
Abb. 27: Hyperplasie der Gingiva durch Unter-
konturierung (Jameson und Malone 
1982, Seite 621). 
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Durch das sog. Fluting bzw. Barreling ist es möglich, of-
fenliegende Furkationen so in die prothetische Versor-
gung zu integrieren, dass sie adäquat gereinigt – und 
somit entzündungsfrei gehalten werden können, siehe 
Abbildung 28.  
Die Präparation muss sich weiter an der Lage der Wur-
zelkanäle im Zahn orientieren, siehe Abbildung 29.  
Bei der Präparation ist darauf zu achten, eine Situation 
zu schaffen, durch welche der Zahntechniker in der Lage 
ist, einen durch den Patienten wirkungsvoll zu reinigen-
den Zahnersatz herzustellen, siehe Abbildung 30. 
 
 
 Definitive Versorgung 
Nach Fertigstellung der prothetischen Arbeit 
wird diese eingegliedert. Es erfolgt die stan-
dardmäßige Kontrolle der Approximalkon-
takte, der statischen- und dynamischen Okklu-
sionskontakte und der Randpassung. Außer-
dem muss der Zugang zur Reinigung der Fur-
kationen getestet werden, siehe Abbildung 31. 
Ist dies in Ordnung, folgt die Anfertigung einer 
Kontrollaufnahme. Hiernach kann der Zahner-
satz eingegliedert werden.  
Nach sorgfältiger Beseitigung der Zementüberschüsse erfolgt die Endkontrolle der Okklusion 
und der Approximalkontakte. Danach muss der Patient in die Reinigung der neuen protheti-
schen Arbeit eingewiesen werden.   
Abb. 31: Beispiel einer gut zu reinigenden Furkation 
(Schluger et al. op. 1977, Seite 548). 
Abb. 28: Einbezug der Furkation in das 
Kronendesign (Salenbauch 
2020). 
Abb. 29: Lage der Wurzelkanäle in verschiedenen 
Zähnen – Grundlage für das korrekte Bar-
reling bei der Stumpfpräparation  
(Salenbauch 2020). 
Abb. 30: Brückengestaltung mit gutem Zugang zur wir-
kungsvollen Reinigungsmöglichkeit durch den 
Patienten (Salenbauch 2020). 
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 Dokumentation des praktischen Vorgehens am Patienten 
Der vorliegende Fall wurde in einer privaten Praxis behandelt und dokumentiert. Die Therapie 
wurde wie in Kapitel 3 erläutert durchgeführt.  
 
 Allgemeine Anamnese 
Herr I. ist verheiratet, 53 Jahre alt und berufsbedingt sehr häufig im Ausland unterwegs. Der 
Patient leidet unter keinen Allgemeinerkrankungen, ist normalgewichtig und seit zwei Jahren 
Nichtraucher. Er nimmt nicht regelmäßig Medikamente ein. Da er häufig aufgrund seines Be-
rufs unter Stress leidet, kommt es zur unregelmäßigen Einnahme von Protonenpumpenhem-
mer. 
 
 Spezielle Anamnese 
Der Patient stellte sich im Januar 2017 zum ersten Mal in der Praxis vor. Neben der Behand-
lung verschiedener kariöser Läsionen und der durchzuführenden Wurzelbehandlung an Zahn 
26 imponierte eine moderate Parodontitis. Zahn 46 musste aufgrund der starken kariösen Zer-
störung entfernt werden. Neben der konservierenden Behandlung wurde der Patient u. a. mit-
hilfe der Pathogeneseerklärung, siehe Kapitel 2.2, zur besseren Mundhygiene instruiert, eine 
professionelle Zahnreinigung durchgeführt und die Rauchentwöhnung begonnen. Während 
der Hygienephase wurde der Erfolg der Mundhygieneverbesserung mittels PBI kontrolliert. Es 
erfolgte die geschlossene Parodontaltherapie mittels subgingivalem Scaling und Verabrei-
chung des Winkelhoff‘ Cocktails, d. h. Amoxicillin 500 mg 1-1-1 und Metronidazol 400 mg  
1-1-1 für sechs Tage. Weiter wurde die begonnene Rauchentwöhnung erfolgreich weiterge-
führt.   
Die darauffolgende Nachkontrolle zeigte ein positives Resultat. Anfangs erschien der Patient 
regelmäßig zur UPT. Berufsbedingt wurden ab Anfang 2018 diese Termine nicht mehr wahr-






Als Herr I. nach einem längeren behandlungsfreien Intervall im Februar 2019 zur UPT und 
allgemeinen Kontrolle erschien, zeigte sich am Zahn 26 eine kariöse Läsion an der mesiobuk-














Durch den Zahnfilm von Zahn 26 ist die Tiefe der kariösen Zerstörung der mesiobukkalen 
Wurzeln dargestellt, siehe Abbildung 34. 
Abb. 32: Ausgangsbefund (Müller 2019). 
Abb. 33: Subgingival reichende Karies an der me-
siobukkalen Wurzel (Müller 2019). 




Neben der permanenten Foodimpaktion imponierte die Gingiva mit einer starken Schwellung 
und einer sofortigen Blutung auf Sondierung. Die Sondierungstiefen betrugen, bis auf den me-
siobukkalen Bereich des Zahnes, weniger als 3,5 mm. Um den Verlust des Zahnes zu verhin-
dern entschied sich der Patient für die Entfernung der mesiobukkalen Wurzel und deren Kro-
nenanteil mit anschließender prothetischer Versorgung. 
 
 Extraktion und intraoperative Vorpräparation 
Zu Beginn der ersten Sitzung wurde ein Vorabdruck zur Anfertigung eines Provisoriums ange-
fertigt. Es folgte daraufhin die Einbringung eines adhäsiven Wurzelstiftes in die palatinale Wur-
zel.   
Region 26 wurde vestibulär durch eine Infiltrationsanästhesie und palatinal durch eine Lei-
tungsanästhesie des Nervus palatinus major anästhesiert. Nach Wirkungseintritt wurde ein 
partieller Spaltlappen präpariert. Da keine weiteren Zähne in die Operation eingeschlossen 
werden sollten, erfolgte die Schnittführung an Zahn 26 an der vestibulären Seite intrasulkulär. 
Sie wurde zur distalen Fläche des Zahnes 26 fortgeführt, von hier aus folgte ein Entlastungs-
schnitt nach vestibulär.  
Durch diese Schnittführung war eine gute Darstellung der mesiobukkalen Wurzel und des um-
gebenden Knochen möglich. Gleichzeitig wurden die Nachbarstrukturen geschont.  
Es folgte die Abtrennung der mesiobukkalen Wurzel und die darauffolgende Entfernung der-
selbigen, siehe Abbildung 35. Besonderes Augenmerk wurde hierbei darauf gelegt, keinen 










Nach Rekonturierung und Glättung des umgebenden Knochens, erfolgte die intraoperative 
Vorpräparation, siehe Kapitel 3.1.2. Hierbei flossen die erhaltenen Informationen über das 
Knochenniveau und die sichtbare Morphologie des Zahnes 26 direkt in das Präparationsdes-
ign ein, um u. a. die biologische Breite, siehe Kapitel 3.1.3, einzuhalten. Im Anschluss hieran 
Abb. 35: Zahn 26 postoperativ nach Entfernung 




wurde der partielle Spaltlappen adaptiert, siehe Abbildung 36 und Abbildung 37, und durch 
Nähte spannungsfrei fixiert. Um eine Wundirritation und eine mögliche Plaqueanlagerung zu 












 Nachkontrolle sieben Tage postoperativ 
Eine Woche postoperativ stellte sich das Operationsgebiet entzündungsfrei und ohne Schwel-







Abb. 36: Zustand nach Adaption des partiellen Spaltlap-
pens von bukkal (Müller 2019). 
Abb. 37: Zustand nach Adaption des partiellen 
Spaltlappens von okklusal (Müller 
2019). 
Abb. 38: Situation sieben Tage postoperativ von 
bukkal (Müller 2019). 
Abb. 39: Situation sieben Tage postoperativ 
von okklusal (Müller 2019). 
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Nach Applikation einer Infiltrationsanästhesie vestibulär und palatinal wurde der Präparations-
rand supra- und epigingival leicht nachbearbeitet. Hierbei wurde besonders Wert auf ein at-
raumatisches Vorgehen gelegt. Daraufhin wurde ein Provisorium angefertigt, siehe Abbildung 
40 und Abbildung 41. 
 
Abbildung 42 und Abbildung 43 zeigen Zahn 26 nach Entfernung der Nähte, sowie Anfertigung 













Abb. 42: Zahn 26 nach Entfernung der Naht und Eingliede-
rung des Provisoriums von bukkal (Müller 2019). 
Abb. 40: Provisorium von bukkal (Müller 2019). Abb. 41: Provisorium von der Innenseite (Mül-
ler  2019). 
Abb. 43: Versorgung des 26 mit ei-





 Nachkontrolle drei Monate postoperativ 
Drei Monate nach Entfernung der mesiobukkalen Wurzel wurde der Patient zur zweiten Nach-
kontrolle einbestellt. Hierbei zeigte sich Region 26 entzündungs- und schmerzfrei, siehe Ab-
bildung 44 und Abbildung 45. Der Patient äußerte sich sehr positiv. Gegenüber der Ausgangs-












 Definitive Präparation und Abformung 
Nach weiteren vier Wochen Wartezeit erfolgten die Präparation und die Abformung zur Her-
stellung der definitiven prothetischen Arbeit. Die gesamte Situation stellte sich komplett ent-










Abb. 44: Situation drei Monate postoperativ von 
bukkal (Müller 2019). 
Abb. 45: Situation drei Monate postoperativ 
von okklusal (Müller 2019). 
Abb. 46: Zahn 26 vor definitiver Präparation und Ab-
formung von bukkal (Müller 2019). 
Abb. 47: Zahn 26 vor definitiver Präparation 
und Abformung von okklusal/pala-
tinal (Müller 2019). 
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Nach Wirkungseintritt der injizierten vestibulären und palatinalen Infiltrationsanästhesie wurde 
das Provisorium abgenommen, siehe Abbildung 48 und Abbildung 49.  













Nach der Präparation und der Abformung 
wurde das Provisorium unterfüttert und einge-









Abb. 48: Zahn 26 nach Abnahme des Proviso-
riums von bukkal (Müller 2019). 
Abb. 49: Zahn 26 nach Entfernung des 
Provisoriums von okklusal (Mül-
ler 2019). 
Abb. 50: Zahn 26 nach Unterfütterung und Wiederein-
gliederung des Provisoriums (Müller 2019). 
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 Anfertigung der definitiven Krone 
Nach Abdrucknahme wurde die definitive prothetische Versorgung angefertigt, siehe Abbil-
dung 51 bis Abbildung 53. Diese wurde dabei so gestaltet, dass der Patient den mesialen 
























Abb. 51: Krone von bukkal (Müller 2019). Abb. 52: Krone von distal (Müller 2019). 
Abb. 53: Innenansicht der Krone (Müller 2019). 
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 Eingliederung der definitiven prothetischen Versorgung 
Die Situation von Zahn 26 zeigte sich nach Abnahme des Provisoriums entzündungsfrei, siehe 

























Abb. 54: Situation nach Abnahme des Provisoriums 
von bukkal (Müller 2019). 
Abb. 55: Situation nach Abnahme 
des Provisoriums von okklusal  
(Müller 2019). 
Abb. 56: Situation nach Abnahme des Provisoriums 
von mesiobukkal (Müller 2019). 
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Nach Kontrolle des Approximalkontaktes, der statischen- und dynamischen Okklusion und der 
Passung mittels dünnfließenden Silikons (Fit Checker™) wurde eine Kontrollaufnahme ange-









Die Krone wurde daraufhin definitiv eingegliedert. Abbildung 58 und Abbildung 59 zeigen Zahn 












Aufgrund der beruflichen Situation des Patienten war es nicht möglich, eine Behandlung streng 
nach den zeitlichen Vorgaben des Protokolls, siehe Kapitel 3.1, durchzuführen.   
Seit der Eingliederung erschien Herr I. bis dato regelmäßig zur UPT und den allgemeinen 
Kontrollen. Zahn 26 zeigte sich hierbei immer entzündungsfrei – auch eine Foodimpaktion fand 
laut der Aussage des Patienten nicht mehr statt. Die Sondierungstiefen zirkulär des Zahnes 
26 betrugen weniger als 3,5 mm. 
 
  
Abb. 58: Definitive Versorgung von buk-
kal (Müller 2019). 
Abb. 59: Definitive Versorgung von 
okklusal (Müller 2019). 
Abb. 57: Röntgenologische Aufnahme der definitiven protheti-




Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass bei einer Furkationsbeteiligung des Grades III – und 
häufig schon des Grades II – von Oberkiefermolaren die Hemisektion die einzige zahnerhal-
tende Therapieoption bietet, um inflammatorische Prozesse wirkungsvoll und nachhaltig zu 
stoppen. Nach heutiger Studienlage kann eine Behandlung einer Furkation des Grades III im 
Oberkiefer ohne Sektion einer Wurzel nicht als lege artis durchgeführt werden, da keine Ent-
zündungsfreiheit erreicht werden kann, welche im Sinne der Periodontal Medicine erreicht 
werden muss. Dies steht im Einklang mit dem 2020 veröffentlichten Konsensreport durch Sanz 
et al. (Sanz et al. 2020).  
Die Durchführung einer Hemisektion und der damit verbundene Zahnerhalt ist auch heute 
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